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Grußwort
Rund sieben Millionen Menschen mit Diabetes 
mellitus leben derzeit in Deutschland. Hochrech-
nungen sagen einen weiteren Anstieg voraus. Die-
ser Entwicklung müssen wir entschieden entge-
gentreten! Der Diabetes ist keine harmlose 
Erkrankung, sondern beeinträchtigt die Lebens-
qualität der Betroffenen und kann zu schwerwie-
genden Folge erkrankungen bis hin zu Nierenver-
sagen, Amputationen oder Erblindungen führen. 
Neben nicht beeinflussbaren gibt es auch verschie-
dene, vermeidbare Risikofaktoren für den häufi-
gen Typ-2-Diabetes. Es ist daher wichtig – ohne zu 
stigmatisieren – die Gesundheitskompetenz in der 
Bevölkerung im Hinblick auf Prävention und 
einen gesunden Lebensstil zu stärken.
Für die wirksame und zielgruppengerechte 
Verbesserung von Prävention und Versorgung 
sind Gesundheitspolitik, Gesundheitsforschung, 
Krankenversorgung und Public-Health-Praxis auf 
verlässliche Daten und Fakten angewiesen, wie sie 
der Bericht „Diabetes in Deutschland“ beziehungs-
weise die Nationale Diabetes-Surveillance am 
Robert Koch-Institut liefern: Wie viele Betroffene 
gibt es? Wie werden sich die Diabeteshäufigkeit 
und die Zahl der jährlichen Neuerkrankungen ent-
wickeln? Wie viele Menschen haben ein erhöhtes 
Diabetesrisiko? Hat sich die Versorgung durch 
spezifische Behandlungsprogramme verbessert? 
Wie oft treten die unterschiedlichen Folgeerkran-
kungen auf? Welche Kosten gehen mit Diabetes 
einher?
Mit dem Aufbau der Nationalen Diabetes-Surveil-
lance wurde für Deutschland erstmals ein verläss-
liches und umfassendes Instrument geschaffen, 
das eine regelmäßige, auf aussagekräftige Kenn-
zahlen gestützte Diabetesberichterstattung bietet 
und dabei nach Alter, Geschlecht, regionaler Ver-
teilung unterscheidet sowie Zeitverläufe abbildet.
Mein Dank gilt allen, die an dem Aufbau der 
Nationalen Diabetes-Surveillance und explizit an 
der Erstellung des Berichts „Diabetes in Deutsch-
land – Bericht der Nationalen Diabetes-Surveil-
lance 2019“ mitgewirkt haben. Danken möchte ich 
aber auch den Kooperationspartnerinnen und 
-partnern, die wichtige Beiträge zur Sicherstellung 
externer Datenquellen geleistet haben. Sehr herz-
lich danke ich den Mitgliedern des Fachbeirats zur 
Nationalen Diabetes-Surveillance für ihre umfas-




Mitglied des Deutschen Bundestags
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Vorwort
Das Robert Koch-Institut (RKI) trägt als nationales 
Public-Health-Institut Verantwortung für den 
Schutz und die Förderung der Gesundheit der 
gesamten Bevölkerung (Public Health) in Deutsch-
land. Dazu zählen sowohl die Abwendung akuter 
gesundheitlicher Gefahren durch Infektionskrank-
heiten als auch die Förderung von Maßnahmen 
zum Schutz vor gravierenden nichtübertragbaren 
Krankheiten. Grundlage für diese Aufgabe ist die 
fortlaufende Analyse von gesundheitlichen Ent-
wicklungen und Gefahren in der Bevölkerung auf 
Basis von verlässlichen Datenquellen. Die dabei 
gewonnenen Informationen sollen der Gesund-
heitspolitik als Entscheidungsgrundlage für die 
Planung und Umsetzung nachhaltiger Maßnah-
men dienen. Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) bezeichnet diese grundlegende Aufgabe 
als „Public-Health-Surveillance“.
Im vergangenen Jahrhundert haben sich das 
Krankheitsspektrum und die gesundheitlichen 
Gefahren für die Bevölkerung grundlegend gewan-
delt. Von Infektionskrankheiten gehen weiterhin 
akute Bedrohungen aus. Jedoch zählen nichtüber-
tragbare Krankheiten weltweit zu den häufigsten 
Krankheiten und Todesursachen im Erwachsenen-
alter. Veränderte Lebensgewohnheiten und Lebens-
bedingungen sowie die Zunahme der Lebenser-
wartung spielen hierbei eine wichtige Rolle.
Diabetes gehört in Deutschland und in vielen 
anderen Ländern zu den wichtigsten nichtüber-
tragbaren Krankheiten und damit zu den großen 
Public-Health-Herausforderungen. Trotz verbes-
serter Früherkennung und Behandlung ist die 
Erkrankung weiterhin für einen Teil der Betroffe-
nen mit schwerwiegenden Komplikationen ver-
bunden. Dazu zählen Herzinfarkt und Schlagan-
fall, Amputationen, Erblindung und Dialysepflicht. 
Die weitaus häufigste Form von Diabetes ist der 
Typ-2-Diabetes. Er tritt meist im höheren Erwach-
senenalter auf. Körperliche Inaktivität, Rauchen 
und starkes Übergewicht zählen zu den wesentli-
chen bekannten und potenziell beeinflussbaren 
Risikofaktoren. Sie korrelieren stark mit psychoso-
zialen Belastungen und benachteiligenden Lebens-
lagen. Diabetes steht daher folgerichtig zusammen 
mit Herz-Kreislauf-, Krebs-, chronischen Atem-
wegs- und psychischen Erkrankungen im Fokus 
internationaler Aktionspläne der WHO zur 
Bekämpfung nichtübertragbarer Krankheiten.
Vor diesem Hintergrund hat das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit (BMG) das RKI mit dem 
Aufbau einer Diabetes-Surveillance für Deutsch-
land im Rahmen eines Forschungsvorhabens 
beauftragt. Ziel war die systematische Zusammen-
führung von Informationen zu Diabetes aus ver-
fügbaren Datenquellen, um die Krankheitsdyna-
mik wiederkehrend abzubilden. Bei den genutzten 
Datenquellen wurde auf eine zeitnahe und verste-
tigte Nutzbarkeit geachtet, sodass eine kontinuier-
liche Berichterstattung möglich ist.
Zum Ende der ersten Projektphase liegt nun 
der Bericht zur Diabetes-Surveillance in Deutsch-
land vor. Dieser bildet in anschaulicher Weise die 
Entwicklung des Krankheitsgeschehens und die 
Verbreitung von Risikofaktoren ab. Auch versor-
gungsrelevante Aspekte sowie Begleit- und Fol-
geerkrankungen werden betrachtet. Der Bericht 
wurde vom RKI in enger Zusammenarbeit mit 
einem interdisziplinären wissenschaftlichen Fach-
beirat erarbeitet. Ergänzt wird der Bericht durch 
eine interaktive Webseite ( diabsurv.rki.de).
Ein wichtiger Meilenstein für die Public- 
Health-Berichterstattung zu Diabetes ist erreicht. 
Und wie geht es jetzt weiter? Als Public-Health- 
Institut wollen wir unser Surveillance-System für 
weitere wichtige Public-Health-Herausforderun-
gen ausbauen. Gut etabliert am RKI ist bereits die 
Surveillance von Infektionskrankheiten und Krebs-
erkrankungen. Unser Ziel ist es, auch für weitere 
wichtige Krankheiten wie beispielsweise Herz- 
Kreislauf- oder Lungenerkrankungen, aber auch 
psychische Erkrankungen wie Depressionen, alle 
relevanten Daten zu analysieren und bereitzustel-
len. Damit schaffen wir die Informationen, auf 
deren Grundlage wir gemeinsam mit der Politik 
und den Akteurinnen und Akteuren des Gesund-
heitswesens Strategien entwickeln wollen, damit 
möglichst viele Menschen in Deutschland ein lan-
ges Leben in guter Gesundheit führen können.
Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Präsident des Robert Koch-Instituts
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Zusammenfassung
Diabetes ist eine chronische Erkrankung, die eine 
große Herausforderung für die öffentliche 
Gesundheit in Deutschland und auch weltweit dar-
stellt. Vor diesem Hintergrund fördert das Bundes-
ministerium für Gesundheit (BMG) den Aufbau 
einer Diabetes-Surveillance für Deutschland am 
Robert Koch-Institut (RKI). Die Diabetes-Surveil-
lance hat zum Ziel, wesentliche Informa tionen 
zum Diabetesgeschehen anhand von definierten 
Indikatoren (Kennzahlen) aus verfügbaren Daten-
quellen zusammenzuführen und für die Gesund-
heitspolitik, Gesundheitsforschung, Krankenver-
sorgung und Public-Health-Praxis zeitnah und 
handlungsorientiert aufzubereiten. Hierzu erfolgt 
ein enger Austausch mit der Bundeszentrale für 
gesundheitliche Aufklärung (BZgA), die derzeit 
eine Aufklärungs- und Kommunikationsstrategie 
zur Prävention des Diabetes und seiner Folgeer-
krankungen entwickelt.
Innerhalb der ersten Projektphase (2015 –2019) 
wurde ein wissenschaftliches Rahmenkonzept für 
eine Diabetes-Surveillance mit vier Handlungsfel-
dern und 40 zentralen Indikatoren beziehungs-
weise Indikatorengruppen in einem strukturierten 
Konsensprozess erarbeitet. Im nächsten Schritt 
wurden Datenquellen zur Abbildung der Indikato-
ren erschlossen und erste Formate für die Bericht-
erstattung entwickelt.
Der vorliegende Bericht stellt erste Ergebnisse 
der Diabetes-Surveillance vor und wird durch eine 
Webseite ergänzt ( diabsurv.rki.de). Ein weiterer 
Ausbau der Datengrundlagen und die Weiterent-
wicklung der Analysen und der Berichterstattung 
sind Gegenstand einer zweiten Projektphase bis 
Ende 2021. Erste Ergebnisse zum Diabetesgesche-
hen in Deutschland lassen sich für die vier Hand-
lungsfelder wie folgt zusammenfassen:
Handlungsfeld 1 „Diabetesrisiko reduzieren“
Wesentliche Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes 
 zeigen unterschiedliche zeitliche Entwicklun-
gen sowie erhebliche soziale Unterschiede.
 ▶ Derzeit erkranken gemäß Versorgungdaten aller 
gesetzlich Krankenversicherten jährlich mehr 
als 500.000 Erwachsene neu an Diabetes (Fakten-
blatt „Inzidenz des dokumentierten Diabetes“).
 ▶ Der Gestationsdiabetes erhöht das Risiko für 
Schwangerschaftskomplikationen und die spätere 
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes bei Müttern. 
Aktuell weisen auf Basis der Dokumentation im 
Mutterpass 5,9 % der Frauen mit statio närer 
Entbindung einen Gestationsdiabetes auf (Fak-
tenblatt „Prävalenz des Gestationsdiabetes“).
 ▶ Die Prävalenz von Übergewicht (einschließlich 
Adipositas), einem weiteren wesentlichen Risiko-
faktor für die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes, 
zeigt sich in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 
auf Basis der RKI-Surveys im Zeitraum 1998 bis 
2010 mit 60 % konstant. Jedoch hat bei Männern 
der Anteil von Adipositas zugenommen (Fakten-
blatt „Übergewicht und Adipositas“).
 ▶ Körperliche Inaktivität und Rauchen sind verhal-
tensbedingte Risikofaktoren für die Entwick-
lung eines Typ-2-Diabetes. Auf Basis eines 
RKI-Surveys erreicht im Jahr 2014 etwas mehr 
als die Hälfte der Erwachsenen nicht die Emp-
fehlung der Weltgesundheitsorganisation zur 
wöchentlichen Ausdaueraktivität und gibt fast 
ein Viertel der Erwachsenen an, täglich oder 
gelegentlich zu rauchen (Faktenblatt „Körperli-
che Inaktivität“ und Faktenblatt „Rauchen“). Für 
Rauchen lässt sich jedoch im Zeitverlauf von 
2003 bis 2014 eine Abnahme feststellen.
 ▶ Für die betrachteten Risikofaktoren zeigen sich 
deutliche soziale Unterschiede. Personen aus 
der unteren Bildungsgruppe weisen deutlich 
höhere Prävalenzen der Risikofaktoren auf 
( diabsurv.rki.de).
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Handlungsfeld 2 „Diabetesfrüherkennung 
und  -behandlung  verbessern“
Die Anzahl der Personen, deren Diabetes dia-
gnostiziert ist und durch Eingang in das Versor-
gungssystem behandelt wird, steigt an.
 ▶ 7,2 % der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung haben 
gemäß RKI-Survey im Jahr 2010 einen bekann-
ten Diabetes; weitere 2,0 % sind von einem bis-
lang unerkannten Diabetes betroffen. Während 
die Prävalenz des bekannten Diabetes im Ver-
gleich zum Jahr 1998 über alle Bildungsgruppen 
hinweg angestiegen ist, zeigt sich für den uner-
kannten Diabetes eine zeitgleiche und größen-
mäßig ähnliche Prävalenzabnahme (Faktenblatt 
„Prävalenz des bekannten und unerkannten Dia-
betes“).
 ▶ Versorgungsdaten aller gesetzlich Krankenversi-
cherten reflektieren erhebliche regionale Unter-
schiede in der Prävalenz des dokumentierten 
Diabetes (Faktenblatt „Prävalenz des dokumen-
tierten Diabetes“).
 ▶ Etwa 80 % der 45- bis 79-jährigen Personen mit 
bekanntem Typ-2-Diabetes erreichen im Jahr 
2010 auf Grundlage der RKI-Surveys das emp-
fohlene HbA1c-Ziel, welches vorliegende Fakto-
ren wie Alter und Begleiterkrankungen berück-
sichtigt. Dies ist ein deutlicher Anstieg im 
Vergleich zum Jahr 1998 (Faktenblatt „Abgestuf-
tes HbA1c-Ziel“).
 ▶ Mit etwa 70 % ist der Anteil der 45- bis 79-jähri-
gen Personen mit bekanntem Typ-2-Diabetes, 
die medikamentös behandelt werden, zwischen 
1998 und 2010 nahezu unverändert geblieben. 
Analysen der RKI-Surveys zeigen, dass dabei die 
Anteile einer Metformin-Monotherapie oder 
einer Kombinationstherapie von Insulin und 
oralen Antidiabetika zugenommen haben (Fak-
tenblatt „Behandlungsprofile“).
 ▶ Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist bei 
Personen mit Diabetes im Vergleich zu Perso-
nen ohne Diabetes geringer. Hierbei zeigt sich 
im Jahr 2010 auf Basis der RKI-Surveys keine 
Veränderung gegenüber 1998 (Faktenblatt 
„Gesundheitsbezogene Lebensqualität“).
Handlungsfeld 3 „Diabeteskomplikationen 
reduzieren“
Nicht nur der Diabetes selbst, sondern auch 
seine Begleit- und Folge erkrankungen bedeu-
ten eine erhöhte individuelle Belastung.
 ▶ Eine depressive Symptomatik liegt gemäß 
RKI-Survey im Jahr 2014 bei etwa 15 % der Per-
sonen mit Diabetes vor und ist bei Personen mit 
Diabetes etwa doppelt so häufig wie bei Perso-
nen ohne Diabetes (Faktenblatt „Depressive 
Symptomatik“).
 ▶ Kardiovaskuläre Begleiterkrankungen liegen bei 
45- bis 79-jährigen Personen mit Typ-2-Diabetes 
deutlich häufiger vor als bei Personen ohne Dia-
betes. Zwischen 1998 und 2010 zeigt sich in 
RKI-Surveys vor allem für Frauen mit Typ-2-Dia-
betes ein Rückgang in der Prävalenz (Fakten-
blatt „Kardiovaskuläre Erkrankungen“).
 ▶ Langfristig kann der Diabetes zur Schädigung 
von kleinen Gefäßen und Nerven und so zu dia-
betesspezifischen Folgeerkrankungen führen. 
Auswertungen von Versorgungsdaten aller 
gesetzlich Krankenversicherten zeigen für das 
Jahr 2013 bei mehr als 15 % der Versicherten 
mit Diabetes eine dokumentierte Nierenfunkti-
onseinschränkung und bei mehr als 13 % eine 
dokumentierte Polyneuropathie (Faktenblätter 
„Diabetische Nierenerkrankung“ und „Diabeti-
sche Polyneuropathie“).
 ▶ Das Vorliegen einer Polyneuropathie erhöht das 
Risiko für ein diabetisches Fußsyndrom, das im 
Fall von therapeutisch nicht beherrschbaren 
Infektionen eine Amputation erfordern kann. So 
weisen mehr als 6 % der gesetzlich Krankenver-
sicherten mit Diabetes im Jahr 2013 ein doku-
mentiertes diabetisches Fußsyndrom auf. 
Zudem liegen im Jahr 2017 bezogen auf 100.000 
Einwohner etwa 11 Amputationsfälle oberhalb 
des Sprunggelenks bei Personen mit Diabetes 
entsprechend der fallpauschalenbezogenen 
Krankenhausstatistik vor (Faktenblätter „Diabe-
tisches Fußsyndrom“ und „Diabetesbedingte 
Amputationen“).
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Handlungsfeld  4 „Krankheitslast und 
 Krankheitskosten senken“
Diabetes reduziert die in Gesundheit verbrachte 
Lebenszeit deutlich und ist mit hohen Gesund-
heitskosten verbunden.
 ▶ Die Krankheitskosten für die Versorgung des 
Diabetes betragen laut Krankheitskostenrech-
nung des Statistischen Bundesamtes 7,4 Milliar-
den Euro für das Jahr 2015. Schätzungen unter 
Einbezug der Begleit- und Folgeerkrankungen 
aus dem Jahr 2009 beziffern die Kosten für Dia-
betes auf circa 21 Milliarden Euro im Jahr (Fak-
tenblatt „Direkte Kosten“).
 ▶ Die Anzahl der stationären Behandlungsfälle 
mit einem Diabetes als dokumentierte Hauptbe-
handlungsdiagnose ist für beide Geschlechter 
zwischen 2015 und 2017 auf Datenbasis der fall-
pauschalenbezogenen Krankenhausstatistik 
gesunken, wobei Frauen im Vergleich zu Män-
nern niedrigere Raten aufweisen. Die regionale 
Verteilung dieser sogenannten ambulant-sensi-
tiven Krankenhausfälle folgt der regionalen Ver-
teilung der Diabetesprävalenz (Faktenblatt 
„Ambulant-sensitive Krankenhausfälle“).
 ▶ Für die Erwerbsminderungsrente aufgrund 
eines Diabetes ist unter aktiv Versicherten der 
Deutschen Rentenversicherung ein abnehmen-
der Trend zwischen 2013 und 2016 ersichtlich. 
Die Rate weist deutliche regionale Unterschiede 
auf, die ebenfalls mit der Diabetesprävalenz der 
Bundesländer assoziiert sind (Faktenblatt 
„Erwerbsminderungsrente“).
 ▶ Die Sterberate für Personen ab 30 Jahren mit 
dokumentiertem Diabetes liegt insgesamt um 
etwa 50 % höher als bei Personen gleichen 
Alters ohne Diabetes (Faktenblatt „Mortalität“).
 ▶ Die zu erwartende Anzahl gesunder Lebens-
jahre ist bei Personen mit Diabetes geringer als 
bei Personen ohne Diabetes. Der Verlust an ver-
bleibender gesunder Lebenszeit beträgt abhän-
gig von der Altersgruppe bis zu 12 Jahre (Fakten-
blatt „Gesunde Lebensjahre“). 
Fazit und Ausblick
In Anbetracht eines prognostizierten Anstiegs 
der Prävalenz des bekannten Diabetes 1 bleibt 
die Herausforderung für die öffentliche 
Gesundheit zur Prävention und Versorgung 
des Diabetes auch in Zukunft bestehen. Daher 
ist es wichtig, das Diabetesrisiko in der Bevöl-
kerung durch verhaltens- und verhältnisba-
sierte Maßnahmen weiter zu reduzieren. 
Da rüber hinaus ergibt sich aufgrund einer 
erhöhten Sterblichkeit, eines häufigeren Vor-
liegens von Begleiterkrankungen und einer 
niedrigeren Lebensqualität von Personen mit 
Diabetes im Vergleich zu Personen ohne Dia-
betes die Notwendigkeit, die Versorgung einer 
Diabeteserkrankung weiter zu verbessern. 
Ziel der Diabetes-Surveillance ist es, in 
der nächsten Projektphase die Datengrund-
lage im Hinblick auf eine zukünftige Surveil-
lance nichtübertragbarer Erkrankungen zu 
stärken. Weiterhin sollen spezifische Ziel-
gruppen sowie alle Lebensphasen berücksich-
tigt werden, um die Entwicklung zielgerichte-
ter Public-Health- Maßnahmen zu fördern.
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Einleitung und Hintergrund
Was ist Diabetes mellitus?
Diabetes mellitus ist eine nichtübertragbare Krank-
heit, die durch chronisch erhöhte Blutzuckerspiegel 
gekennzeichnet ist. Schwerwiegende und multiple 
Organkomplikationen können als Krankheitsfol-
gen auftreten und gehen auf Schädigungen der 
kleinen Blutgefäße und der Nerven zurück. Hier-
durch ist die Lebenserwartung ebenso wie die ver-
bleibende Lebenszeit ohne gesundheitliche Beein-
trächtigungen von Personen mit Diabetes im 
Vergleich zu Gleichaltrigen ohne die Erkrankung 
verringert 2, 3.
Es lassen sich verschiedene Diabetesformen 
unterscheiden (Tabelle 1) 4. Im Erwachsenenalter ist 
der Typ-2-Diabetes die häufigste Diabetesform 5. 
Neben nicht beeinflussbaren Faktoren wie einem 
höheren Lebensalter und genetischen Aspekten 
sind viele Risikofaktoren des Typ-2-Diabetes prin-
zipiell beeinflussbar, was Ansätze für verhaltens- 
und verhältnisbezogene Präventionsmaßnahmen 
bietet. Diese Präventionsmaßnahmen sollten evi-
denzbasiert sein und bei noch nicht erbrachtem 
Nachweis ihrer Wirksamkeit begleitend wissen-
schaftlich evaluiert werden. Über den Typ-2-Diabe-
tes hinaus haben alle diese Risikofaktoren auch 
Bedeutung für die Entstehung anderer wichtiger 
nichtübertragbarer Erkrankungen, von denen viele 
zu den häufigen Begleiterkrankungen des Diabe-
tes zählen. Demografischer Wandel und gesell-
schaftliche Veränderungen haben seit Mitte der 
1960er Jahre zu einer tiefgreifenden Veränderung 
des in der Bevölkerung beobachteten Krankheits-
spektrums mit einer zunehmenden Häufigkeit 
von nichtübertragbaren Krankheiten geführt. In 
dieser Zeit haben Prävalenz (Häufigkeit der 
Erkrankten bezogen auf die Bevölkerung in einem 
definierten Zeitraum) und Inzidenz (Häufigkeit 
der Neuerkrankten bezogen auf die Bevölkerung 
ohne vorherigen Diabetes in einem definierten 
Zeitraum) von Typ-2-Diabetes in Deutschland und 
auch weltweit zugenommen 6, 7. Häufigkeit, Krank-
heitsfolgen und das Präventionspotenzial im Hin-
blick auf individuelle und umweltassoziierte Risi-
kofaktoren sowie die enge Verknüpfung mit 
anderen nichtübertragbaren Krankheiten begrün-
den die hohe Public-Health-Relevanz des Typ-2-
Dia betes 8–10.
Tabelle 1. Darstellung der häufigsten Diabetestypen 4, 12
Typ-1-Diabetes
 ▶ Krankheitsentstehung  
Absoluter Insulinmangel aufgrund Zerstörung der insulin­
produzierenden ß­Zellen der Bauchspeicheldrüse
 ▶ Ursache  
Meist immunologisch vermittelt
 ▶ Behandlung  
Immer mit Insulin
Typ-2-Diabetes
 ▶ Krankheitsentstehung  
Relativer Insulinmangel infolge von Insulinresistenz 
und teilweise  verminderte Insulinproduktion
 ▶ Ursache  
Zusammenspiel aus verschiedenen Risikofaktoren, darun­
ter Alter, Genetik,  Adipositas und körperliche Inaktivität
 ▶ Behandlung  
Je nach Ausprägung durch Lebensstiländerungen, orale 
 Antidiabetika,  GLP­1­Analoga oder Insulin
Gestationsdiabetes
 ▶ Krankheitsentstehung  
Tritt erstmals in der Schwangerschaft durch eine gestei­
gerte  Insulinresistenz in der zweiten Schwangerschafts­
hälfte auf
 ▶ Ursachen  
Ähnlich dem Typ­2­Diabetes ein Zusammenspiel aus 
genetischen Faktoren und gesundheitsbezogenem 
Lebensstil
 ▶ Behandlung  
Primär durch Lebensstiländerungen; sofern diese nicht 
 erfolgreich sind, wird eine Insulintherapie empfohlen
Es gibt zudem weitere, vergleichsweise selten auf-
tretende und von den Krankheitsursachen völlig 
unterschiedliche Diabetesformen. Wichtig ist hier 
insbesondere der Typ-1-Diabetes als zweite Haupt-
form des Diabetes. Dieser tritt zumeist bereits im 
Kindes- und Jugendalter auf und erfordert eine 
lebenslange Insulintherapie. Dies geht mit großen 
Belastungen für die erkrankten Personen einher 
und stellt hohe Anforderungen an die Qualität der 
medizinischen Versorgung. Zusätzlich existieren 
eine Reihe seltener Diabetesformen im Zusam-
menhang mit angeborenen oder erworbenen 
14 Robert Koch-Institut Nationale Diabetes-Surveillance
Grundkrankheiten 5. Der Typ-2-Diabetes stellt bei 
Kindern und Jugendlichen im Gegensatz zu 
Erwachsenen eine seltene Erkrankung dar 11.
Ein besonderer Diabetestyp ist der Gestations-
diabetes (Schwangerschaftsdiabetes), eine Stoff-
wechselstörung, die erstmals in der Schwanger-
schaft auftritt und als häufige Ursache für 
Schwangerschaftskomplikationen gilt 4, 5. Ein 
Gestationsdiabetes erhöht zudem das Risiko der 
betroffenen Mütter, später an Typ-2-Diabetes zu 
erkranken 5.
Was sind die Ziele der Diabetes- 
Surveillance in Deutschland?
Unter Surveillance wird im Bereich der öffentli-
chen Gesundheit (Public Health) eine systemati-
sche, fortlaufende und problemorientierte Zusam-
menführung und Analyse von Gesundheitsdaten 
verstanden. Das Ziel ist, wichtige Informationen 
zeitnah und adressatengerecht für entscheidende 
Akteurinnen und Akteure im Gesundheitswesen 
bereitzustellen, um die Planung, Umsetzung und 
Evaluation von Public-Health-Maßnahmen zu 
unterstützen 13, 14. Ursprünglich im Bereich der 
Infektionskrankheiten und des Infektionsschutzes 
angewandt, gewinnt Surveillance zunehmend an 
Bedeutung für die Prävention und Eindämmung 
nichtübertragbarer Krankheiten 13. Dies zeigt sich 
auch in internationalen Aktionsplänen der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) 15.
Aufgrund der hohen Public-Health-Relevanz 
des Diabetes wurde 2015 am Robert Koch-Institut 
(RKI) im Rahmen eines vom Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) geförderten Projekts mit 
dem Aufbau einer Diabetes-Surveillance in 
Deutschland begonnen. Das Projekt wird durch 
einen interdisziplinären wissenschaftlichen Fach-
beirat begleitet ( diabsurv.rki.de). Mit der Diabe-
tes-Surveillance soll eine transparente, stetige und 
umfassende Daten- und Informationsgrundlage 
zum Krankheits- und Versorgungsgeschehen im 
Zusammenhang mit Diabetes in Deutschland 
geschaffen werden, die sich an Akteurinnen und 
Akteure in Gesundheitspolitik, Forschung und 
Praxis richtet. Zu diesem Zweck erfolgt ein enger 
Austausch mit dem Referat „Prävention des Diabe-
tes mellitus, seiner Risikofaktoren und Folgeer-
krankungen“, ehemals Geschäftsstelle „Nationale 
Aufklärungs- und Kommunikationsstrategie zu 
Diabetes mellitus“ der Bundeszentrale für gesund-
heitliche Aufklärung (BZgA). Das Ziel der Strate-
gie der BZgA ist die Entwicklung eines zielgrup-
pengerechten, umfassenden, qualitätsgesicherten 
und evidenzbasierten Aufklärungs- und Informa-
tionsangebots für alle Phasen der Erkrankung. 
Durch das „Diabetesnetz“ der BZgA werden beste-
hende Aufklärungs-, Informations- und Kommu-
nikationsmaßnahmen zur Diabetesprävention 
und -bekämpfung gebündelt und systematisiert 
sowie neue Angebote entwickelt und gefördert 16. 
Dazu zählt unter anderem das vom Deutschen 
Diabetes-Zentrum (DDZ), dem Deutschen Zent-
rum für Diabetesforschung (DZD) und dem 
Helmholtz Zentrum München entwickelte Diabe-
tesinformationsportal 17. Eine erste Bestandsauf-
nahme zu den Informationsbedarfen von Erwach-
senen in Deutschland mit und ohne Diabetes 
wurde im Jahr 2017 durch Zusammenarbeit des 
RKI und der BZgA auf Basis eines bevölkerungs-
bezogenen Befragungssurveys vorgenommen 18. 
Zudem kann auf die langjährige Erfahrung der 
Gesundheitsberichterstattung der Länder zurück-
gegriffen werden. Zukünftig sollen die Ergebnisse 
im Rahmen der Diabetes-Surveillance möglichst 
regionalisiert dargestellt werden und so die 
Berichterstattung auf Länderebene unterstützen 19.
Welche Inhalte werden in der 
 Diabetes-Surveillance bearbeitet?
Innerhalb der ersten Projektphase (2015 – 2019) 
der Diabetes-Surveillance wurde zunächst ein wis-
senschaftliches Rahmenkonzept entwickelt. In 
einem mehrstufigen Konsensprozess wurden ins-
gesamt 40 gesundheitspolitisch relevante Indika-
toren (Kennzahlen) beziehungsweise Indikatoren-
gruppen zur Abbildung des Krankheits- und 
Versorgungsgeschehens definiert und vier Hand-
lungsfeldern zugeordnet (Abbildung 1) 20. Während 
das erste Handlungsfeld „Diabetesrisiko reduzie-
ren“ die Prävalenz beeinflussbarer Risikofaktoren 
von Typ-2-Diabetes und die Diabetesinzidenz 
behandelt, fokussiert das zweite Handlungsfeld 
„Diabetesfrüherkennung und -behandlung verbes-
sern“ auf die Prävalenz des diagnostizierten und 
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unerkannten Diabetes sowie verschiedene Aspekte 
der Prozess- und Ergebnisqualität im Rahmen der 
Früherkennung und Behandlung von Diabetes. 
Das dritte Handlungsfeld „Diabeteskomplikatio-
nen reduzieren“ beinhaltet die Häufigkeit des Auf-
tretens von Folge- und Begleiterkrankungen. Im 
vierten Handlungsfeld „Krankheitslast und Krank-
heitskosten senken“ werden Aspekte der individu-
ellen und gesellschaftlichen Krankheitslast im 
Zusammenhang mit Diabetes zusammengefasst.
Abbildung 1. Konsentiertes Indikatorenset der Nationalen Diabetes­Surveillance 21
Handlungsfeld 1  
Diabetesrisiko reduzieren
Kernindikatoren
 ▶ Inzidenz dokumentierter Diabetes
 ▶ Prävalenz Gestationsdiabetes
 ▶ Übergewicht und Adipositas
 ▶ Körperliche Inaktivität
 ▶ Rauchen
 ▶ Soziale Deprivation
Zusatzindikatoren 
 ▶ Prädiabetes
 ▶ Zuckerhaltige Erfrischungsgetränke
 ▶ Absolutes Diabetesrisiko
 ▶ Kontextfaktoren




 ▶ Prävalenz bekannter/dokumentierter  Diabetes
 ▶ Prävalenz unerkannter Diabetes
 ▶ DMP­Teilnahmequote
 ▶ DMP­Qualitätszielerreichung
 ▶ Versorgungsqualität des Typ­2­Diabetes
 ▶ Behandlungsprofile
 ▶ Gesundheitsbezogene Lebensqualität
 ▶ Screening Gestationsdiabetes




Handlungsfeld 3  
Diabeteskomplikationen reduzieren
Kernindikatoren
 ▶ Depressive Symptomatik
 ▶ Kardiovaskuläre Erkrankungen
 ▶ Diabetische Augenerkrankung
 ▶ Diabetische Nierenerkrankung
 ▶ Nierenersatztherapie bei Diabetes 
 ▶ Diabetische Polyneuropathie
 ▶ Diabetisches Fußsyndrom
 ▶ Diabetesbedingte Amputationen
 ▶ Häufigkeit schwerer Hypoglykämien
Zusatzindikatoren 
 ▶ Risiko kardiovaskuläres Ereignis
 ▶ Schwangerschaftskomplikationen
Handlungsfeld 4  
Krankheitslast und Krankheits- 
 kosten  senken
Kernindikatoren
 ▶ Direkte Kosten
 ▶ Ambulant­sensitive Krankenhausfälle
 ▶ Erwerbsminderungsrente
 ▶ Mortalität
 ▶ Verlorene Lebensjahre (YLL)
 ▶ Gesunde Lebensjahre (HLY)
Zusatzindikatoren 
 ▶ In Einschränkung verbrachte  Lebensjahre (YLD)
 ▶ Disability­adjusted life years (DALY)
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Welche Datenquellen werden in der 
Diabetes-Surveillance verwendet?
Zur Abbildung der Indikatoren der Diabetes-Sur-
veillance werden verschiedene Datenquellen ver-
wendet (Abbildung 2). Diese lassen sich unterteilen 
in Primär- und Sekundärdatenquellen. Unter Pri-
märdaten versteht man Daten, die anhand im Vor-
feld festgelegter Fragestellungen gezielt erhoben 
werden. Sekundärdaten sind Daten, die ursprüng-
lich für einen anderen Zweck oder eine andere Fra-
gestellung erhoben oder dokumentiert wurden.
Die in der Diabetes-Surveillance verwendeten 
Primärdaten umfassen insbesondere die Daten der 
bevölkerungsrepräsentativen Befragungs- und 
Unter suchungssurveys des RKI (Bundes-Gesund-
heits survey 1998, BGS98; Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland, DEGS1; Gesundheit 
in Deutschland aktuell, GEDA).
Vorteile der RKI-Gesundheitssurveys
 ▶ Beinhalten Messdaten und Laborparameter 
und ermöglichen damit beispielsweise die 
Bestimmung eines bis dato unerkannten 
 Diabetes
 ▶ Beinhalten subjektive Aspekte der Gesund-
heit, verhaltensbedingte und soziale Risiko-
faktoren und ermöglichen damit beispiels-
weise die Identifizierung von besonders 
betroffenen Bevölkerungsgruppen in Abhän-
gigkeit vom Sozialstatus
Limitationen der RKI-Gesundheitssurveys
 ▶ Bisher relativ lange zeitliche Abstände der 
Datenerhebung, insbesondere bei Surveys 
mit Untersuchungsteil
 ▶ Eingeschränkte Repräsentativität der Ergeb-
nisse für bestimmte Bevölkerungsgruppen 
wie schwer kranke, hochaltrige oder in Pfle-
geheimen wohnende Personen sowie Men-
schen mit nicht ausreichenden Deutsch-
kenntnissen
Zu den verwendeten Sekundärdaten zählen insbe-
sondere die routinemäßig dokumentierten 
Abrechnungs- und Versorgungsdaten der Gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV), die sogenann-
ten DaTraV-Daten, aber auch die fallpauschalenbe-
zogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) des 
Statistischen Bundesamtes, die Rentengewäh-
rungsdiagnosen auf eine Erwerbsminderungs-
rente der Deutschen Rentenversicherung, die 
Daten der Qualitätssicherung Geburtshilfe auf 
Basis der Perinatalstatistik der Länder sowie die 
Dokumentationsdaten der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP).
Abbildung 2. Aktuelle Datenquellen der  Nationalen 
Diabetes­Surveillance 22
Vorteile der Abrechnungs- und 
 Versorgungsdaten
 ▶ Meist hohe Fallzahlen, welche unter ande-
rem differenzierte Analysen nach Region 
und detaillierte Auswertungen zur Abschät-
zung der Folge- und Begleiterkrankungen 
 ermöglichen
 ▶ Zeitlich engmaschig realisierbare Analysen
Limitationen der Abrechnungs- und 
 Versorgungsdaten
 ▶ Die Qualität der zu Leistungs- und Abrech-
nungszwecken dokumentierten Daten hängt 
von der Kodierpraxis ab, welche sich auf die 
Vollständigkeit und Validität der Angaben 
auswirkt
 ▶ Daten einzelner GKVen sind nicht repräsen-
tativ für alle gesetzlich Krankenversicherten 
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Außerdem werden die Daten der bundesweiten 
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) 
sowie die Daten der regionalen epidemiologischen 
Diabetesregister für die Diabetes-Surveillance her-
angezogen. Diese Registerdaten spielen insbeson-
dere für den eher seltenen Typ-1-Diabetes und den 
ebenfalls seltenen Typ-2-Diabetes bei Kindern und 
Jugendlichen eine wichtige Rolle. Zur Berechnung 
benötigen einzelne Indikatoren auch Angaben aus 
amtlichen Statistiken wie beispielweise der Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes.
Was beinhaltet dieser Bericht?
Der vorliegende erste Bericht zur Diabe-
tes-Surveillance in Deutschland fasst die 
wesentlichen Ergebnisse zum Abschluss der 
ersten Projektphase zusammen. Der Bericht 
gliedert sich in vier Kapitel – eines für jedes 
Handlungsfeld. In jedem Kapitel werden die 
Ergebnisse für das jeweilige Handlungsfeld 
zunächst zusammenfassend beschrieben. 
Daran anschließend werden für jedes Hand-
lungsfeld etwa fünf Kernindikatoren, die nach 
Rücksprache mit dem wissenschaftlichen Bei-
rat sowie unter Berücksichtigung der Daten-
verfügbarkeit ausgewählt wurden, in einem 
Faktenblatt, das heißt einer kurzen zweiseiti-
gen Darstellung, vorgestellt. Je nach Datenver-
fügbarkeit werden die Indikatoren in ihrem 
zeitlichen Verlauf abgebildet sowie stratifi-
ziert nach Geschlecht, Alter, Bildung oder 
Region dargestellt.
Die hier in Berichtsform vorliegenden 
ersten Ergebnisse der Diabetes-Surveillance 
werden durch ein Online-Format der Bericht-
erstattung ergänzt ( diabsurv.rki.de). Hier 
finden sich neben ausführlichen Methodenbe-
schreibungen auch die Ergebnisse der Indika-
toren, die in diesem Bericht nicht als Fakten-
blatt präsentiert werden. Zusätzlich werden 
für alle Indikatoren, sofern möglich, die 
Ergebnisse altersstandardisiert berichtet. Eine 
periodisch wiederkehrende Berichterstattung 
im Druckformat ist ebenfalls geplant. Dabei 
sollen die Berichtsformate in enger Abspra-
che mit den jeweiligen Nutzergruppen adres-
satengerecht weiter ausdifferenziert und wei-
terentwickelt werden.
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Handlungsfeld 1  
„Diabetesrisiko reduzieren“
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Hintergrund
In verschiedenen Szenarien zur Hochrechnung 
der zukünftigen Fallzahlen für Typ-2- Diabetes 
zeigt sich übereinstimmend eine erwartete zuneh-
mende Anzahl der Personen mit einer Diabetes-
erkrankung. Wie stark der vorhergesagte Fall-
zahlanstieg ausfallen wird, hängt insbesondere 
von der zeitlichen Entwicklung der Neuerkran-
kungsrate und damit der zeitlichen Entwicklung 
entscheidender Risikofaktoren für Typ-2-Diabetes 
ab 1. Wie für andere nichtübertragbare Krankhei-
ten mit hoher Public-Health-Relevanz zählen 
hierzu potenziell beeinflussbare Faktoren wie 
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen sowie 
Lebens- und Umwelt bedingungen 23.
Vor diesem Hintergrund wurden die Inzidenz des 
Diabetes und die Prävalenz wesentlicher bekannter, 
gesundheitspolitisch beeinflussbarer verhaltens- 
beziehungsweise verhältnis basierter Einflussfakto-
ren für das Handlungsfeld 1 „Diabetesrisiko redu-
zieren“ der Diabetes-Surveillance ausgewählt und 
mit Indikatoren hinterlegt. Unter den zehn ausge-
wählten Indikatoren wurden im strukturierten 
Konsensprozess sechs Indikatoren als Kern-
indikatoren und die weiteren vier Indikatoren als 
Zusatzindikatoren in diesem Handlungsfeld ein-
gestuft (Abbildung 3). In den folgenden Faktenblät-
tern dieses Kapitels werden die aktuelle Datenlage 
und – soweit möglich – die zeitliche Entwicklung 
für fünf Kernindikatoren vorgestellt.
Abbildung 3. Indikatoren des Handlungsfeldes 1 
Kernindikatoren Zusatzindikatoren
 ▶ Inzidenz dokumentierter Diabetes Prädiabetes
 ▶ Prävalenz Gestationsdiabetes Zuckerhaltige Erfrischungsgetränke
 ▶ Übergewicht und Adipositas Absolutes Diabetesrisiko
 ▶ Körperliche Inaktivität Kontextfaktoren
 ▶ Rauchen 
Soziale Deprivation
Die in dieser Ausgabe in Faktenblättern vorgestellten Indikatoren sind farbig markiert.
Ergebnisse zu den anderen Indikatoren des Handlungsfeldes 1 sowie  Informationen zur verwendeten Methodik und den 
Datenquellen finden Sie auf der Webseite der Diabetes- Surveillance unter diabsurv.rki.de.
Ergebnisse auf einen Blick
Zur Inzidenz des Diabetes liegen in Deutschland 
nur vereinzelte Studien vor, die jedoch insgesamt 
betrachtet einen deutlichen Anstieg der Neuer-
krankungsrate über die letzten Dekaden in 
Deutschland zeigen 6. Neben ungünstigeren 
Lebens- und Verhaltensweisen haben dazu verän-
derte Diagnosekriterien sowie eine verbesserte 
Diabetesdiagnostik beigetragen. Jedoch deuten 
Ergebnisse einer aktuellen Analyse vertragsärztli-
cher Abrechnungsdaten durch das Zentral institut 
für die kassenärztliche Versorgung in Deutschland 
(Zi) darauf hin, dass es bei Erwachsenen ab 40 Jah-
ren zwischen 2012 und 2014 zu einem leichten 
Rückgang der Inzidenz des Typ-2-Diabetes gekom-
men ist 24. Der in der Diabetes-Surveillance basie-
rend auf den DaTraV- Daten definierte Indikator 
der Inzidenz des dokumentierten Diabetes bildet 
die Grundlage für eine zukünftig zeitlich engma-
schige Weiterbeobachtung der Inzidenz. Entspre-
chend einer  ersten Analyse für das Jahr 2012 
erkranken insgesamt mehr als 500.000 Personen 
beziehungsweise 1,2 % der erwachsenen Bevölke-
rung pro Jahr neu an Diabetes (Fakten blatt „Inzi-
denz des dokumentierten Diabetes“) 25.
Ein besonderer Typ des Diabetes ist der Gesta-
tionsdiabetes, der vorübergehend in der 
Schwanger schaft auftreten kann und einen Risiko-
faktor für Schwangerschaftskomplikationen und 
die spätere Entwicklung eines Typ-2-Diabetes dar-
stellt 26. Über die Qualitätssicherung Geburtshilfe 
wird auf Basis der Perinatalstatistik unter anderem 
20 Robert Koch-Institut Nationale Diabetes-Surveillance
der Anteil der stationären Entbindungen mit im 
Mutterpass dokumentiertem Gestationsdiabetes 
bezogen auf alle stationären Entbindungen in 
einem gegebenen Jahr erfasst 27, 28. Demnach hat 
die Prävalenz des Gestations diabetes im Zeitraum 
von 2002 bis 2011 von unter 2 % bis auf über 4 % 
zugenommen und ist im weiteren Zeitverlauf – 
seit Einführung eines universellen Screenings auf 
Gestations diabetes im Jahr 2012 – bis auf 5,9 % im 
Jahr 2017 angestiegen (Faktenblatt „Prävalenz des 
Gestationsdiabetes“). Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass die so geschätzte Prävalenz des Gestationsdia-
betes vom Dokumentationsverhalten im Mutter-
pass abhängt. Analysen aus anderen Datenquellen 
weisen darauf hin, dass die Prävalenz des Gestati-
onsdiabetes auf Grundlage der Perinatalstatistik 
derzeit vermutlich unterschätzt wird 29, 30. Doku-
mentationslücken beim Eintrag in den Mutterpass 
könnten zu einer Untererfassung beitragen 31.
Zur zeitlichen Entwicklung der Prävalenz 
wesentlicher verhaltensassoziierter Risikofaktoren 
des Typ-2-Diabetes liefern die bundesweiten 
Gesundheitssurveys des RKI die Datengrundlage. 
So ist die Prävalenz von Übergewicht (einschließ-
lich Adipositas) zwischen 1998 und 2010 mit 
60,0 % bei 18- bis 79-Jährigen insgesamt unverän-
dert geblieben (Faktenblatt „Übergewicht und Adi-
positas“). Die Prävalenz der körperlichen Inaktivi-
tät 32, 33 und die Prävalenz des Rauchens 34, 35 haben 
in den letzten Jahren insgesamt abgenommen. 
Dennoch erreicht über die Hälfte aller Erwachse-
nen nicht die WHO-Empfehlung von mindestens 
2,5 Stunden Ausdaueraktivität pro Woche (Fakten-
blatt „Körperliche Inaktivität“), und fast ein Viertel 
aller Erwachsenen raucht täglich oder gelegentlich 
(Faktenblatt „Rauchen“). Mit deutlich höheren Prä-
valenzen bei sozial benachteiligten Gruppen zeigt 
sich nach wie vor eine ausgeprägte Ungleichheit 
in der Verbreitung der genannten verhaltensba-
sierten Risikofaktoren. Ebenso sind regionale 
Unterschiede für die Indikatoren zu beobachten 
( diabsurv.rki.de).
Informationen für weitere drei der zehn Indi-
katoren (Prädiabetes, zuckerhaltige Erfrischungs-
getränke und absolutes Diabetesrisiko) finden sich 
auf der Webseite diabsurv.rki.de der Diabetes- 
Surveillance. Demnach ist der häufige Konsum 
zuckerhaltiger Getränke über die letzten Dekaden 
angestiegen. Aktuell werden diese von etwa jedem 
sechsten 18- bis 79-Jährigen mindestens einmal 
täglich konsumiert. Für eine umfassende Beurtei-
lung der Risikolage kann eine zusammenfassende 
Betrachtung bekannter Risikofaktoren des Diabe-
tes anhand von Risiko scores für die Entwicklung 
eines Typ-2-Diabetes sowie die Erfassung von 
Diabetes vorstufen durch im Labor gemessene 
Werte des Zuckerstoffwechsels hilfreich sein. So 
weisen Analysen zu den Indikatoren absolutes 
Diabetesrisiko 36 und Prädiabetes 37 auf eine leichte 
Verbesserung der Risikolage im Zeitraum von 
1998 bis 2010 hin.
Auswahl und Operationalisierung von gesund-
heitspolitisch relevanten verhältnisbasierten 
Risiko faktoren (Indikatorengruppen soziale Depri-
vation und Kontextfaktoren) konnten für diesen 
ersten Bericht noch nicht bearbeitet werden. 
Hierzu sind Bestandsaufnahmen der wissen-
schaftlichen Evidenz notwendig. Die Ergebnisse 
zu verhältnisbasierten Risikofaktoren werden 
einen zentralen Bestandteil der Weiterentwick-
lung und Vervollständigung von Indikatoren der 
Diabetes-Surveillance darstellen.
Einordnung in den gesundheits-
politischen Kontext
Da viele der bekannten Risikofaktoren des über-
wiegend vorkommenden Typ-2-Diabetes sowie des 
Gestationsdiabetes beeinflusst werden können, 
liegt hier ein Potenzial für die Primär prävention 
von Diabetes vor. Darüber hinaus teilen der 
Typ-2-Diabetes und andere wichtige nichtübertrag-
bare Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Krebs, chronische Lungenerkrankungen) bedeut-
same vermeidbare Risikofaktoren wie körperliche 
Inaktivität, Rauchen und Adipositas. Hieraus 
ergibt sich eine gesellschaftliche Verantwortung 
für die Umsetzung von verhältnis bezogenen und 
setting-orientierten Präventionsansätzen, um alle 
gesellschaftlichen Gruppen zu erreichen. Die Prä-
ventionsmaßnahmen sollten sensibel gegenüber 
Stigmatisierungseffekten und evidenzbasiert sein 
und bei noch nicht erbrachtem Wirksamkeitsnach-
weis begleitend wissenschaftlich evaluiert werden.
Wichtige primärpräventive Ziele und Maß-
nahmen sind unter anderem im Globalen Aktions-
plan der WHO zur Prävention und Kontrolle nicht-
übertragbarer Krankheiten 15, den Nationalen 
Gesundheitszielen „Diabetes mellitus Typ 2“, 
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„Gesundheit rund um die Geburt“, „Gesund auf-
wachsen“ und „Gesund älter werden“ 38 sowie der 
Nachhaltigkeitsstrategie der Bundes regierung 39 
und dem Nationalen Aktionsplan „IN FORM“ 40 
verankert. Tabaksteuererhöhungen und gesetzlich 
geregelter Nichtraucherschutz 41 haben als bevölke-
rungsweite Maßnahmen bereits Erfolg in Form 
von rückläufigen Raucherquoten gezeigt. Aller-
dings bestehen weiterhin soziale Unterschiede in 
der Prävalenz verhaltens- und verhältnisassoziier-
ter Risikofaktoren. Eine bestehende Herausforde-
rung für die Zukunft ist daher die Etablierung des 
„Health in all Policies“- Ansatzes und die Durchfüh-
rung von Public-Health-Maßnahmen in besonders 
gefährdeten Gruppen der Bevölkerung – auf kom-
munaler oder regionaler Ebene und in bestimm-
ten Settings (wie Kita, Schule, Arbeitsumfeld). 
Ebenso eröffnet der Kontakt mit Akteurinnen und 
Akteuren im Gesundheitswesen ein wichtiges 
Fenster für gezielte Beratung und Unterstützung 
zur Gesundheitsförderung (beispielsweise in der 
Phase von Schwangerschaft und Geburt), welches 
für wissenschaftlich begleitete Beratungspro-




1. Weiterentwicklung stratifizierter Analysen 
unter Einschluss der gesamten Lebens-
spanne (einschließlich Kinder und Jugend-
licher sowie Hochaltriger) und zur Identi-
fizierung von Unterschieden in der Vertei-
lung der Risikofaktoren nach Region, sozi-
aler Lage und Migrationshintergrund.
2. Operationalisierung von gesundheits-
politisch  relevanten verhältnis basierten 
 Risiko faktoren und Maß nahmen (Indikato-
rengruppen soziale Deprivation und 
 Kontextfaktoren).
3. Differenzierung von Diabetestypen bezüg-
lich der Inzidenz des Diabetes in Anknüp-
fung an bisherige Analysen von Koopera-
tionsprojekten zwischen der Diabetes-Sur-
veillance und den  regionalen Diabetesregis-
tern sowie der bundesweiten Diabetes-
Patien ten-Verlaufsdokumentation (DPV)42.
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Inzidenz des dokumentierten Diabetes
Die Rate der Neuerkrankungen (Inzidenz) und auch die dar-
aus folgende absolute Zahl der Neuerkrankten stellen für die 
Einschätzung der Krankheitsdynamik entscheidende Kennzahlen 
dar. Die Inzidenz beeinflusst die zukünftige Entwicklung der Präva-
lenz und der zu erwartenden Anzahl von Erkrankten 1. Die Inzidenz 
hängt ihrerseits von der zeitlichen Entwicklung wesentlicher Diabe-
tesrisikofaktoren ab 43.
Die Inzidenz des dokumentierten Diabetes in Deutschland 
beträgt für gesetzlich krankenversicherte Erwachsene im Jahr 
2012 1,2 % (Frauen: 1,1 %; Männer: 1,3 %), was 560.762 Personen 
entspricht. Die Betrachtung über die Altersgruppen zeigt, dass 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern die Inzidenz mit dem Alter 
ansteigt und im Altersbereich ab 80  Jahren den höchsten Wert 
annimmt (Abbildung 4).
Insgesamt zeigt sich eine mit steigendem Alter deutlich zuneh-
mende Anzahl an dokumentierten Neuerkrankungen. Grund-
sätzlich ist die in die Diabetes-Surveillance aufgenommene Darstel-
lung der Inzidenz geeignet, um zukünftig zeitliche Änderungen im 
Erkrankungsrisiko einzuschätzen. Aktuelle Ergebnisse deuten auf 
eine Inzidenzabnahme des dokumentierten Typ-2-Diabetes hin 24.
• Im Jahr 2012 erkranken 
etwa 560.000 gesetzlich 
krankenversicherte Erwach-
sene neu an  Diabetes.
• Die Inzidenz steigt mit dem 
Alter an und zeigt für Perso-
nen ab 80 Jahren den höchs-
ten Wert.
Definition
Der Indikator Inzidenz des dokumen-
tierten Diabetes ist definiert als Anteil 
der Neuerkrankungen des dokumen-
tierten Diabetes an allen erwachsenen 
gesetzlich Krankenversicherten eines 
Jahres ohne dokumentierte Diabetes-
diagnose im Vorjahr. Eine Neuerkran-
kung wird als das Vorliegen mindes-
tens einer stationär dokumentierten 
Diagnose oder mindestens zweier am-
bulant gesichert dokumen tierter Dia-
gnosen (E10.- bis E14.-) in vier Quarta-
len definiert.
Datenquelle
Versorgungsdaten aller circa 70 Millio-
nen gesetzlich Krankenversicherten 
(DaTraV-Daten).
Datenqualität
Es handelt sich um Leistungs- und 
 Abrechnungsdaten der GKV, deren 
Qualität von der Dokumentations-
praxis abhängt.
Faktenblätter
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Abbildung 4. Inzidenz des dokumentierten Diabetes bei gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen in % nach Alter 
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Prävalenz des Gestationsdiabetes
Beim Gestationsdiabetes handelt es sich um eine erstmals in 
der Schwangerschaft diagnostizierte Blutzuckerstörung. Diese 
bildet sich bei den meisten Frauen nach der Entbindung zurück, 
erhöht aber das Risiko für Geburtskomplikationen für Mutter und 
Kind sowie das Risiko der Mutter, später an einem Typ-2-Diabetes zu 
erkranken.
Insgesamt wurde im Jahr 2017 bei 44.907 von 761.176 Frauen 
mit stationärer Entbindung in Deutschland ein Gestationsdia-
betes dokumentiert (5,9 %). Seit dem Jahr 2002 ist dieser Anteil kon-
tinuierlich angestiegen (Abbildung 5). Die Prävalenz des dokumentier-
ten Gestationsdiabetes ist regional unterschiedlich (Abbildung 6).
Es zeigt sich ein Anstieg der Prävalenz des Gestationsdiabetes, 
der durch verschiedene Faktoren beeinflusst sein kann. Zum 
einen hat bei Müttern das durchschnittliche Alter bei der Geburt und 
die Häufigkeit von Adipositas, welche Risikofaktoren des Gestations-
diabetes darstellen, zugenommen 28, 44. Zum anderen wurde im Jahr 
2012 die Leitlinie für Gestationsdiabetes geändert und ein Screening 
als Kassen leistung eingeführt, was zu einer Zunahme der Diagnos-
tik und Dokumentation geführt haben kann. Studien aus anderen 
Datenquellen zeigen höhere Schätzungen zum Gestations-
diabetes 29, 30. Dies unterstreicht die Notwendigkeit für Studien zur 
Verbesserung der Datenqualität, zum Beispiel zur Überprüfung von 
möglichen Dokumentationslücken.
• Etwa 45.000 schwangere 
Frauen sind im Jahr 2017 
von Gestationsdiabetes 
betroffen.
• Basierend auf Daten der 
 Perinatalstatistik zeigt die 
 stationäre  Qualitäts sicherung 
Geburtshilfe seit 2002 einen 
kontinuierlichen Anstieg der 
Entbindungen mit 
 Gestations diabetes.
• Angesichts stark variierender 
Schätzungen und  deutlicher 
regionaler Unterschiede ist 
eine Überprüfung der 
 Datenqualität notwendig.
Definition
Der Indikator Prävalenz des Gestations-
diabetes ist definiert als Anteil der 
Frauen mit stationärer Entbindung 
(einschließlich Totgeburten) in einem 
gegebenen Jahr, bei denen die Dia-




auf Basis der Perinatalstatistik der 
 Länder 27, 28.
Datenqualität
Aufgrund der unvollständigen Doku-
mentation des Gestations diabetes im 
Mutterpass ist derzeit von einer Unter-
schätzung der  Prävalenz auszugehen.
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Abbildung 5. Zeitlicher Verlauf des Anteils der Frauen mit stationärer Entbindung in %, bei denen ein Gestationsdiabetes 
dokumentiert ist. Quelle: aQua-Institut, IQTIG Geburtshilfe 27, 28
Abbildung 6. Anteil der Frauen mit stationärer Entbindung in %, bei denen ein Gestationsdiabetes dokumentiert ist, nach 
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Übergewicht und Adipositas
Übergewicht bezeichnet bei gegebener Körpergröße einen 
Zustand, bei dem das Körpergewicht über dem Normalwert 
liegt. Starkes Übergewicht wird als Adipositas bezeichnet. Überge-
wicht und Adipositas stellen wichtige Risiko faktoren für die Entste-
hung von Typ-2-Diabetes und anderen nichtübertragbaren Erkran-
kungen dar 45.
Im Jahr 2010 beträgt die Prävalenz von Übergewicht (ein-
schließlich Adipositas) in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 
60,0 % (Frauen: 53,0 %; Männer: 67,1 %). Dabei sind 23,6 % der 
Erwachsenen (Frauen: 23,9 %; Männer: 23,3 %) von Adipositas 
betroffen (Abbildung 7). Personen in der unteren  Bildungsgruppe 
betrifft Adipositas mehr als doppelt so häufig wie Personen in der 
oberen Bildungsgruppe (Abbildung 8). Im Vergleich zum Jahr 1998 ist 
die Prävalenz von Übergewicht (einschließlich Adipositas) bei bei-
den Geschlechtern stabil geblieben (Abbildung 7). Bei Männern ist 
dabei die Prävalenz von Adipositas angestiegen.
In Deutschland ist knapp ein Viertel der 18- bis 79-jährigen 
Erwachsenen von Adipositas betroffen. Der Ausbau geeigneter 
Maßnahmen zur Verhinderung eines Anstiegs der Prävalenz von 
Adipositas entsprechend der Ziele des Globalen Aktionsplans der 
WHO 15 sowie der Nachhaltigkeitsstrategie der Bundesregierung aus 
2016 39 stellt nach wie vor eine zentrale Aufgabe dar.• Knapp ein Viertel aller 
18- bis 79-Jährigen ist 
von Adipositas betroffen.
• Eine Adipositas weisen mehr 
als doppelt so viele Frauen 
und Männer in der unteren 
im  Vergleich zur oberen 
 Bildungsgruppe auf.
Definition
Der Indikator Übergewicht ist nach 
dem Klassifikationsschema der WHO45 
definiert als Anteil von Personen in der 
Bevölkerung mit einem Body-Mass- 
Index (BMI) ab 25,0 kg/m² und Adipo-
sitas als Anteil von Personen in der 
Bevölkerung mit einem BMI ab 30,0 
kg/m². Für die Berechnung des BMI 
werden Messwerte zu Körpergewicht 
und Körpergröße herangezogen.
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs- und Un-
tersuchungssurveys (BGS98, DEGS1).
Datenqualität
Die RKI-Befragungs- und Unter-
suchungs surveys liefern auf der Basis 
von Messwerten repräsentative Ergeb-
nisse für die 18- bis 79-jährige Wohn-
bevölkerung Deutschlands.
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Abbildung 7. Zeitlicher Vergleich der Prävalenz von Übergewicht (einschließlich Adipositas) und Adipositas 
in % in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung nach Geschlecht. Quelle: BGS98, DEGS1; nach Mensink et al. 46
Abbildung 8. Prävalenz von Übergewicht (einschließlich Adipositas) und Adipositas in % in der  18- bis 79-jährigen 
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Körperliche Inaktivität
Körperliche Aktivität bezeichnet jegliche Art der Bewegung, 
welche zu einem erhöhten Energieumsatz führt, und kann in 
unterschiedlichen Bereichen stattfinden: in der Freizeit, im Arbeits-
umfeld, im Haushalt und als Bewegung von Ort zu Ort. Für den vor-
liegenden Indikator werden nur körperliche Aktivitäten berücksich-
tigt, die in der Freizeit stattfinden 48. Körperliche Belastungen 
während der Arbeit sind nicht eingeschlossen. Die körperliche Inak-
tivität (das heißt das Nicht erreichen der genannten Empfehlung) 
stellt einen wichtigen Risiko faktor für die Entstehung von nichtüber-
tragbaren Erkrankungen, wie dem Typ-2-Diabetes, dar.
Die Prävalenz der körperlichen Inaktivität in der erwachsenen 
Bevölkerung beträgt 54,7 % (Frauen: 57,4 %;  Männer: 52,0 %) 
im Jahr 2014 (Abbildung 9). Diese unterscheidet sich nur geringfügig 
zwischen den Altersgruppen. Im höheren Lebensalter kommt es 
durch körperliche Einschränkungen bedingt zu einer Zunahme der 
körperlichen Inaktivität.  Zwischen den Bundesländern zeigen sich 
leichte Unterschiede. Während Sachsen (Frauen: 65,5 %; Männer: 
60,2 %) und Mecklenburg-Vorpommern (Frauen: 60,8 %; Männer: 
60,6 %) die höchsten Prävalenzen aufweisen, sind diese in Bremen 
(Frauen: 52,4 %; Männer: 42,1 %) und Schleswig-Holstein am nied-
rigsten (Frauen: 53,7 %; Männer: 45,2 %) (Abbildung 10). Weiterhin 
sind Personen in der oberen Bildungsgruppe (44,3 %) in der Freizeit 
seltener körperlich inaktiv als in der unteren Bildungsgruppe 
(62,3 %) (  diabsurv.rki.de).
Über alle Altersgruppen hinweg erreicht über die Hälfte der 
Erwachsenen in Deutschland nicht die Empfehlung der WHO 
von mindestens 2,5 Stunden Ausdaueraktivität pro Woche. Eine zen-
trale Aufgabe sollte daher der weitere Ausbau von Public- Health-
Maßnahmen zur Bewegungsförderung sein, wie sie beispielsweise 
die Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförde-
rung vorsehen 49.
• Es zeigen sich Unterschiede 
in der  Prä va lenz körperlicher 
Inaktivität hin sichtlich 
 Bildung und Bundesland. 
• Über die Hälfte der Erwach-
senen erreicht nicht die 
Empfehlung der WHO von 
mindestens 2,5 Stunden 
Ausdauer aktivität pro 
Woche.
Definition
Der Indikator körperliche Inaktivität ist 
definiert als Anteil von Personen in der 
Bevölkerung, welche die Empfehlung 
für Ausdauer aktivität (mindestens 
2,5 Stunden pro Woche) der WHO47 
durch Aktivitäten in der Freizeit nicht 
erreichen.
Datenquelle
Bundesweiter RKI-Befragungs survey 
(GEDA 2014/2015-EHIS).
Datenqualität
Die RKI-Befragungssurveys liefern 
 repräsentative Ergebnisse für die 
Wohnbevölkerung Deutschlands 
ab 18 Jahren.
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Abbildung 9. Prävalenz der körperlichen Inaktivität in der erwachsenen Bevölkerung in % nach Alter und Geschlecht im 
Jahr 2014. Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS; nach Finger et al. 50
Abbildung 10. Prävalenz der körperlichen Inaktivität in der erwachsenen Bevölkerung in % nach Geschlecht und 
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Rauchen
Rauchen von Zigaretten und anderen Tabakprodukten zählt zu 
den wichtigsten Risikofaktoren für die Entstehung von nicht-
übertragbaren Erkrankungen, insbesondere für Lungen- und kardio-
vaskuläre Erkrankungen 51.
Die Prävalenz des Rauchens in der erwachsenen Bevölkerung 
im Jahr 2014 beträgt 23,8 % (Frauen: 20,8 %; Männer: 27,0 %). 
Im jüngeren oder mittleren Alter ist diese deutlich höher und sinkt 
mit dem Alter (Abbildung 11). Personen in der unteren (22,9 %) und 
mittleren Bildungsgruppe (26,5 %) rauchen häufiger als Personen in 
der oberen Bildungsgruppe (16,5 %). Regional betrachtet liegt die 
Rauchprävalenz in Deutschland im Norden höher als im Süden, im 
Osten höher als im Westen und in den Stadtstaaten höher als in den 
Flächenstaaten ( diabsurv.rki.de). Über den Zeitraum von 2003 bis 
2014 hat die Rauchprävalenz bei Erwachsenen in Deutschland abge-
nommen (Abbildung 12).
Trotz eines Rückgangs der Rauchprävalenz in Deutschland in 
den letzten Jahren 34, 35 gibt insgesamt immer noch fast ein 
Viertel der Erwachsenen an, täglich oder gelegentlich zu rauchen. 
Deshalb stellen weitere Anstrengungen in der Rauchprävention 
wichtige Public-Health-Maßnahmen zur Risiko reduktion von Dia-
betes und anderen nichtübertragbaren Erkrankungen dar. Diese soll-
ten auch neuere Formen des Nikotin konsums wie etwa E-Zigaretten 
oder (E-)Shishas mitberücksichtigen.
• Fast ein Viertel der Erwach-
senen in Deutschland 
gibt im Jahr 2014 an, zu 
 rauchen; Frauen seltener 
 als Männer.
• Die Prävalenz des Rauchens 
ist in der unteren und mittle-
ren Bildungsgruppe deutlich 
höher als in der oberen 
 Bildungsgruppe.
• Eine Verringerung der 
Rauch prävalenz hat nach wie 
vor eine hohe Public- Health-
Relevanz.
Definition
Der Indikator Rauchen ist definiert 
als Anteil der Personen in der Bevöl-
kerung, die täglich oder gelegentlich 
rauchen 51.
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs surveys 
(GSTel03, GEDA 2009, GEDA 2010, 
GEDA 2012, GEDA 2014/2015-EHIS)35.
Datenqualität
Die RKI-Befragungssurveys liefern 





Abbildung 11. Prävalenz des Rauchens in der erwachsenen Bevölkerung in % nach Alter und Geschlecht im Jahr 2014. 
Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS; nach Zeiher et al. 51
Abbildung 12. Zeitlicher Verlauf der Prävalenz des Rauchens in der erwachsenen Bevölkerung in % nach Geschlecht. 
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Handlungsfeld 2 
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Hintergrund
Zwischen Auftreten und Diagnosestellung eines 
Diabetes wird eine Latenzzeit von einigen Jahren 
angenommen 52. Bei einem Teil der Personen mit 
bislang unerkanntem Diabetes liegen bereits zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung diabetesspezifi-
sche Komplikationen oder kardiovaskuläre Begleit-
erkrankungen vor 53, 54. Daher ist es wichtig, einen 
Diabetes frühzeitig zu erkennen und die gesund-
heitliche Versorgung von Personen mit Diabetes 
zu verbessern. Vor diesem Hintergrund wurden 
neun Kern- und zwei Zusatzindikatoren bezie-
hungsweise Indikatorengruppen, darunter die Prä-
valenz des bekannten und unerkannten Diabetes, 
die Teilnahmequoten an Früherkennungsmaß-
nahmen und verschiedene Aspekte der Versor-
gung, in das Handlungsfeld 2 „Diabetesfrüherken-
nung und -behandlung verbessern“ aufgenommen. 
In den folgenden Faktenblättern werden fünf 
Kern indikatoren beschrieben, für die Daten zur 
aktuellen Situation und zeitlichen Entwicklung 
vorliegen (Abbildung 13).
Abbildung 13. Indikatoren des Handlungsfeldes 2 
Kernindikatoren Zusatzindikatoren
 ▶ Prävalenz bekannter/dokumentierter Diabetes Gesundheits-Check-up
 ▶ Prävalenz unerkannter Diabetes Patientenzufriedenheit
DMP-Teilnahmequote
DMP-Qualitätszielerreichung
 ▶  Versorgungsqualität des Typ-2-Diabetes: 
 Abgestuftes  HbA1c-Ziel
 ▶ Behandlungsprofile
 ▶ Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Screening Gestationsdiabetes
Alter bei Diagnose
Die in dieser Ausgabe in Faktenblättern vorgestellten Indikatoren sind farbig markiert.
Ergebnisse zu den anderen Indikatoren des Handlungsfeldes 2 sowie  Informationen zur verwendeten Methodik und den 
Datenquellen finden Sie auf der Webseite der Diabetes- Surveillance unter diabsurv.rki.de.
Ergebnisse auf einen Blick
Unterschiedliche Datenquellen zeigen überein-
stimmend einen deutlichen Prävalenzanstieg des 
bekannten Diabetes in Deutschland seit den 
1960er Jahren 6. Zur Interpretation der zeitlichen 
Entwicklung von Diabetes insgesamt ist eine paral-
lele Erfassung des bekannten und unerkannten 
Diabetes unerlässlich. Auf Datengrundlage der 
RKI-Befragungs- und Untersuchungssurveys ist 
zeitgleich zum Prävalenzanstieg des bekannten 
Diabetes zwischen 1998 und 2010 auf 7,2 % eine 
größenmäßig ähnliche Prävalenzabnahme des 
unerkannten Diabetes auf 2,0 % in der 18- bis 
79-jährigen Bevölkerung zu beobachten. Damit hat 
sich die Gesamtprävalenz von Diabetes im ent-
sprechenden Zeitraum nicht wesentlich verändert. 
Eine gesundheitliche Ungleichheit nach Bildungs-
gruppen bleibt über die Zeit unverändert bestehen 
(Faktenblatt „Prävalenz des bekannten und uner-
kannten Diabetes“). Versorgungsdaten aller 
gesetzlich Krankenversicherten (DaTraV-Daten) 
ermöglichen Prävalenzschätzungen zum doku-
mentierten Diabetes unter Einschluss aller Alters-
gruppen und auf regionaler Ebene (Faktenblatt 
„Prävalenz des dokumentierten Diabetes“). Die 
Prävalenzunterschiede auf Bundeslandebene sind 
erheblich und reflektieren die in früheren epide-
miologischen Analysen beobachteten regionalen 
Muster 55, 56. Zu beachten ist, dass Prävalenzschät-
zungen des dokumentierten Diabetes auf 
DaTraV-Datenbasis insgesamt etwa zwei Prozent-
punkte höher liegen als Prävalenzschätzungen 
zum bekannten Diabetes aus epidemiologischen 
Studien 6.
34 Robert Koch-Institut Nationale Diabetes-Surveillance
Für den bis 2018 zur Früherkennung von Diabetes 
und anderen chronischen Krankheiten für gesetz-
lich Krankenversicherte ab dem Alter von 35 Jah-
ren alle zwei Jahre kostenlos angebotenen 
„Check-up 35“ zeigen Daten des Zi eine Teilnahme-
quote von insgesamt 48,0 % für die Jahre 2016/2017 
( diabsurv.rki.de). Seit April 2019 wird die 
Gesundheitsuntersuchung „Gesundheits-Check- 
 up“ für Personen ab 35 Jahren alle drei Jahre und 
für 18- bis 34-Jährige einmalig angeboten 57. Das in 
der Bevölkerung durchschnittlich vorliegende 
Alter bei Diabetesdiagnose kann im Falle eines 
abnehmenden Trends ein Hinweis auf eine verbes-
serte Früherkennung des Diabetes sein, jedoch 
ebenso durch andere Faktoren (wie frühzeitigere 
Diabetesentwicklung) beeinflusst sein. Auf Basis 
der RKI-Surveys ist das durchschnittliche Alter bei 
Diagnose eines Diabetes (einschließlich Gestati-
onsdiabetes) zwischen 1998 und 2010 bei 18- bis 
79-jährigen Frauen gesunken und bei Männern 
nahezu konstant geblieben ( diabsurv.rki.de). 
Zudem wurde im Jahr 2012 ein Screening auf 
Gestationsdiabetes für Schwangere ohne einen 
manifesten Diabetes eingeführt, um potenziell mit 
erhöhten Blutzuckerwerten assoziierte Schwan-
gerschafts- und Geburtskomplikationen zu ver-
meiden 58. Eine Schätzung auf Datenbasis der Kas-
senärztlichen Vereinigungen der Jahre 2014/2015 
zeigt, dass bei 80,8 % der Schwangeren entweder 
ein Vortest oder ein diagnostischer Test auf Gesta-
tionsdiabetes durchgeführt wurde 29.
Mit Blick auf die Versorgungsqualität des Dia-
betes deuten verschiedene Studien auf Verbesse-
rungen seit Einführung des DMP für Typ-2-Diabe-
tes im Jahr 2003 und des DMP für Typ-1-Diabetes 
im Jahr 2006 hin 59, 60. Im DMP übernimmt in der 
Regel die Hausarztpraxis die Kontrolle und Doku-
mentation bestimmter Qualitätsziele. Beispiele für 
diese Ziele sind die Einhaltung bestimmter Grenz-
werte für Blutdruck und HbA1c oder die Teil-
nahme an Schulungen. Detaillierte Analysen der 
DMP-Daten zum Typ-2-Diabetes sind für Nord-
rhein-Westfalen verfügbar 61. Demnach lässt sich 
von 2010 bis 2017 durchgängig ein Anteil von etwa 
90 % der DMP-Teilnehmenden mit einem HbA1c-
Wert von maximal 8,5 % beobachten. Im Jahr 2017 
wurden die vertraglich festgelegten Zielquoten für 
insgesamt zehn der 14 quantitativ bewertbaren 
DMP-Qualitätsziele für Typ-2-Diabetes erreicht 59. 
Analysen der DMP-Daten der Region Nordrhein 
ergaben weiterhin, dass eine kontinuierliche im 
Vergleich zu einer unregelmäßigen DMP-Teil-
nahme die Chance erhöht, definierte Qualitäts-
ziele für die Versorgung des Typ-2-Diabetes zu 
erreichen 59. Wird die in die DMP eingeschriebene 
Personenzahl (gemäß amtlicher Statistik) in Bezug 
zur dokumentierten Personenzahl mit Typ-1- oder 
Typ-2-Diabetes (gemäß DaTraV-Daten) gesetzt, 
ergibt sich für das DMP für Typ-1-Diabetes eine 
Teilnahmequote von 63 % und für das DMP für 
Typ-2-Diabetes von 58 % ( diabsurv.rki.de). Wei-
terhin weisen Daten der bundesweiten RKI-Befra-
gungs- und Untersuchungs surveys auf Verbesse-
rungen in ausgewählten Indikatoren der 
Versorgungsqualität zwischen 1998 und 2010 hin 62 
( diabsurv.rki.de). So hat beispielsweise der Anteil 
von Personen mit Typ-2-Dia betes, welche ein nach 
Alter und kardiovaskulärer Komorbidität abgestuf-
tes HbA1c-Therapieziel erreichen, deutlich zuge-
nommen und liegt im Jahr 2010 bei den 45- bis 
79-jährigen Frauen und Männern bei rund 80 % 
(Faktenblatt „Abgestuftes HbA1c-Ziel“) 63.
Hinsichtlich des Behandlungsprofils lässt sich 
auf Basis der RKI-Surveys zusammenfassen, dass 
der gestörte Zuckerstoffwechsel nach wie vor bei 
über 70 % der 45- bis 79-jährigen Personen mit 
Typ-2-Diabetes medikamentös behandelt wird, 
jedoch zwischen 1998 und 2010 eine Verschiebung 
innerhalb des Verordnungsmusters zu beobachten 
ist. So sind die Anteile an Personen mit Typ-2-Dia-
betes, welche mit einer Metformin-Monotherapie 
sowie mit einer Kombination von Insulin und ora-
len Antidiabetika behandelt werden, angestiegen 
(Faktenblatt „Behandlungsprofile“).
Versorgungsindikatoren, die auf einer Ein-
schätzung aus Patientensicht beruhen (patient- 
reported outcomes) werden bislang in der Praxis 
nicht systematisch erhoben. RKI-Surveydaten zei-
gen, dass Personen mit Diabetes ihre gesundheits-
bezogene Lebensqualität schlechter einschätzen 
als Personen ohne Diabetes. Der Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen ist größer für die körperli-
chen als für die psychischen Aspekte von Lebens-
qualität und bleibt zwischen 1998 und 2010 
weitgehend konstant (Faktenblatt „Gesundheitsbe-
zogene Lebensqualität“). Im Rahmen der Diabe-
tes-Surveillance erstmals durch einen Telefon-
survey auf bundesweiter Ebene erhobene Daten 
zur subjektiv wahrgenommenen Versorgungsqua-
lität bei Personen mit Diabetes reflektieren eine 
mittelmäßige Zufriedenheit 64 ( diabsurv.rki.de).
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Einordnung in den gesundheits-
politischen Kontext
Die Abnahme des unerkannten Diabetes bei zeit-
gleicher Zunahme des bekannten Diabetes deutet 
möglicherweise auf eine verbesserte Früherken-
nung des Diabetes hin. Jedoch bleibt der Diabetes 
aufgrund der prognostizierten Zunahme diagnos-
tizierter Typ-2-Diabetesfälle in den nächsten Jahr-
zehnten eine der wichtigsten nichtübertragbaren 
Krankheiten in Deutschland 1. Das Krankheitsge-
schehen muss daher stetig weiter beobachtet wer-
den, auch hinsichtlich soziodemografischer und 
regionaler Unterschiede.
Die beobachteten positiven Entwicklungen 
für verschiedene Aspekte der Versorgungsqualität 
könnten ein Hinweis auf eine verbesserte ambu-
lante Versorgung sein. Diese Verbesserungen ste-
hen möglicherweise in Zusammenhang mit der 
Implementierung der DMP für Typ-2- und Typ-1- 
Diabetes und der Einführung Nationaler Versor-
gungsLeitlinien (NVL) zu spezifischen Diabetes-
komplikationen 65. Neben bereits in der 
Versorgungspraxis und Berichterstattung etablier-
ten Indikatoren sollten zukünftig auch von Perso-
nen mit Diabetes selbst eingeschätzte Aspekte der 
Versorgungsqualität berücksichtigt werden. 
Zudem wäre es wichtig, sich auf Basis der für das 
Jahr 2020 erwarteten NVL zur Therapie des 





1. Prüfung des Anpassungsbedarfs der Ver-
sorgungsindikatoren nach Erscheinen der 
neu erarbeiteten NVL zur Therapie des 
Typ-2-Diabetes.
2. Weiterentwicklung stratifizierter Analysen 
unter Einschluss der gesamten Lebens-
spanne (einschließlich Kinder und Jugend-
licher sowie Hochaltriger) und zur Identifi-
zierung von Unterschieden nach Region, 
sozialer Lage und Migrationshintergrund.
3. Differenzierung nach Diabetestyp für die 
Prävalenz des dokumentierten Diabetes 
durch Anknüpfen an bisherige DaTraV-Ana-
lysen mit Einbindung der Medikation 66 und 
Fortsetzen der Kooperation der Diabetes- 
Surveillance mit regionalen Diabetesregis-
tern und der bundesweiten Diabetes- 
Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV) 42 
sowie für die Prävalenz des bekannten und 
unerkannten Diabetes durch Erweitern der 
Biomarkermessungen im nächsten RKI-Be-
fragungs- und Untersuchungssurvey 
(gern-Studie, 2020 – 2022).
4. Abbildung des Indikators Screening Gesta-
tionsdiabetes über einen zusammen mit 
einem Kooperationspartner beim Institut 
für Qualität und Transparenz im Gesund-
heitswesen (IQTIG) eingereichten Antrag 
zur Datennutzung.
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Prävalenz des bekannten und unerkannten Diabetes
Erst die zeitgleiche Erfassung der Prävalenz des bekannten 
und unerkannten Diabetes ermöglicht die Beurteilung der 
Gesamtprävalenz des Diabetes. Zudem kann bezogen auf alle Perso-
nen mit Diabetes der Anteil unerkannter Diabetesfälle beschrieben 
werden, die bereits ein erhöhtes Risiko für diabetesspezifische Kom-
plikationen und kardiovaskuläre Erkrankungen 54, 68 und ein erhöh-
tes Sterberisiko 6 im Vergleich zu Personen ohne Diabetes aufweisen. 
Kennzahlen zur Prävalenz des bekannten und unerkannten Diabe-
tes sind somit essenziell für die Einschätzung des Krankheits- und 
Versorgungsgeschehens und die Planung gesundheitspolitischer 
Maßnahmen.
Die Prävalenz des bekannten Diabetes beträgt in der 18- bis 
79-jährigen Bevölkerung im Jahr 2010 7,2 % (Frauen: 7,4 %; 
Männer: 7,0 %) und hat im Vergleich zum Jahr 1998 zugenommen, 
während die Prävalenz des unerkannten Diabetes 2,0 % beträgt 
(Frauen: 1,2 %; Männer: 2,9 %) und im gleichen Zeitraum abgenom-
men hat. Daraus resultiert eine Gesamtprävalenz von 9,2 % (Frauen: 
8,6 %; Männer: 9,9 %), die sich seit 1998 nicht signifikant verändert 
hat (Abbildung 14). Eine Altersstandardisierung der Ergebnisse von 
1998 auf die Altersstruktur von 2010 ergibt leicht höhere Prävalen-
zen für das Jahr 1998. Damit verringern sich die Prävalenzunter-
schiede des bekannten und des unerkannten Diabetes im Zeitverlauf, 
bleiben jedoch statistisch signifikant 37. Die Prävalenz des bekannten 
als auch des unerkannten Diabetes ist bei beiden Geschlechtern in 
der unteren Bildungsgruppe höher als in der mittleren und oberen 
Gruppe (Abbildung 14).
Die Zunahme des bekannten Diabetes ist einerseits durch die 
demografische Alterung der Bevölkerung und andererseits 
durch weitere potenzielle Einflussfaktoren wie veränderte Diagnose-
kriterien 69, 70 und eine verbesserte Versorgung des diagnostizierten 
Diabetes 62 bedingt. Die zeitgleiche und größenmäßig ähnliche 
Abnahme des unerkannten Diabetes könnte mit einer verbesserten 
Früherkennung in Verbindung stehen. Die im Zeitverlauf unverän-
dert hohe Gesamtprävalenz des Diabetes und die fortbestehenden 
gesundheitlichen Unterschiede unterstreichen die Notwendigkeit, 
Maßnahmen an die Bedarfe bestimmter Zielgruppen anzupassen. 
Zusätzlich ermöglichen die DaTraV-Daten (Faktenblatt „Prävalenz 
des dokumentierten Diabetes“) Auswertungen zu regionalen Unter-
schieden. Zu beachten ist, dass Analysen von DaTraV-Daten etwas 
höhere Schätzungen zum diagnostizierten Diabetes  als Analysen 
von bevölkerungsbezogenen Surveydaten liefern, was auf Unter-
schiede hinsichtlich Bezugspopulation, Altersspektrum und Daten-
erhebung zurückgeht 6.
• Während die Prävalenz des bekannten 
 Diabetes im Zeitverlauf auf 7,2 % in der 
 18- bis 79-jährigen Bevölkerung gestiegen ist, 
ist die Prävalenz des unerkannten  Diabetes 
zeitgleich auf 2,0 % gesunken.
• Die Prävalenz des bekannten Diabetes als 
auch die des unerkannten Diabetes ist nach 
wie vor bei beiden Geschlechtern in der unte-
ren Bildungsgruppe deutlich höher als in der 
mittleren oder oberen  Bildungsgruppe.
Definition
Der Indikator Prävalenz des bekannten 
Diabetes ist definiert als Anteil von 
Personen in der Bevölkerung mit 
 einem selbstberichteten, jemals ärzt-
lich diagnostizierten Diabetes oder 
einer dokumentierten aktuellen Ein-
nahme von Antidiabetika. Der Indikator 
Prävalenz des unerkannten Diabetes 
ist definiert als Anteil von Personen in 
der Bevölkerung ohne bekannten Dia-
betes, jedoch mit einem aktuell gemes-
senen HbA1c-Wert (Blutzuckerlang-
zeitwert) von 6,5 % oder höher.
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs- und Un-




Die RKI-Befragungs- und Untersu-
chungssurveys liefern repräsentative 
Ergebnisse für die 18- bis 79-jährige 
Wohnbevölkerung Deutschlands. Der 
herangezogene HbA1c-Grenzwert ist 
ein leitlinienbasiertes Diagnosekrite-
rium für Diabetes, unterschätzt als 
alleinig angewandter Blutzuckerpara-
meter in bevölkerungsbezogenen 
 Studien jedoch die Prävalenz des 
 un erkannten Diabetes 67.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 14. Zeitlicher Vergleich der Prävalenz des bekannten und unerkannten Diabetes in der 18- bis 79-jährigen 































Prävalenz des bekannten und unerkannten Diabetes
Erst die zeitgleiche Erfassung der Prävalenz des bekannten 
und unerkannten Diabetes ermöglicht die Beurteilung der 
Gesamtprävalenz des Diabetes. Zudem kann bezogen auf alle Perso-
nen mit Diabetes der Anteil unerkannter Diabetesfälle beschrieben 
werden, die bereits ein erhöhtes Risiko für diabetesspezifische Kom-
plikationen und kardiovaskuläre Erkrankungen 54, 68 und ein erhöh-
tes Sterberisiko 6 im Vergleich zu Personen ohne Diabetes aufweisen. 
Kennzahlen zur Prävalenz des bekannten und unerkannten Diabe-
tes sind somit essenziell für die Einschätzung des Krankheits- und 
Versorgungsgeschehens und die Planung gesundheitspolitischer 
Maßnahmen.
Die Prävalenz des bekannten Diabetes beträgt in der 18- bis 
79-jährigen Bevölkerung im Jahr 2010 7,2 % (Frauen: 7,4 %; 
Männer: 7,0 %) und hat im Vergleich zum Jahr 1998 zugenommen, 
während die Prävalenz des unerkannten Diabetes 2,0 % beträgt 
(Frauen: 1,2 %; Männer: 2,9 %) und im gleichen Zeitraum abgenom-
men hat. Daraus resultiert eine Gesamtprävalenz von 9,2 % (Frauen: 
8,6 %; Männer: 9,9 %), die sich seit 1998 nicht signifikant verändert 
hat (Abbildung 14). Eine Altersstandardisierung der Ergebnisse von 
1998 auf die Altersstruktur von 2010 ergibt leicht höhere Prävalen-
zen für das Jahr 1998. Damit verringern sich die Prävalenzunter-
schiede des bekannten und des unerkannten Diabetes im Zeitverlauf, 
bleiben jedoch statistisch signifikant 37. Die Prävalenz des bekannten 
als auch des unerkannten Diabetes ist bei beiden Geschlechtern in 
der unteren Bildungsgruppe höher als in der mittleren und oberen 
Gruppe (Abbildung 14).
Die Zunahme des bekannten Diabetes ist einerseits durch die 
demografische Alterung der Bevölkerung und andererseits 
durch weitere potenzielle Einflussfaktoren wie veränderte Diagnose-
kriterien 69, 70 und eine verbesserte Versorgung des diagnostizierten 
Diabetes 62 bedingt. Die zeitgleiche und größenmäßig ähnliche 
Abnahme des unerkannten Diabetes könnte mit einer verbesserten 
Früherkennung in Verbindung stehen. Die im Zeitverlauf unverän-
dert hohe Gesamtprävalenz des Diabetes und die fortbestehenden 
gesundheitlichen Unterschiede unterstreichen die Notwendigkeit, 
Maßnahmen an die Bedarfe bestimmter Zielgruppen anzupassen. 
Zusätzlich ermöglichen die DaTraV-Daten (Faktenblatt „Prävalenz 
des dokumentierten Diabetes“) Auswertungen zu regionalen Unter-
schieden. Zu beachten ist, dass Analysen von DaTraV-Daten etwas 
höhere Schätzungen zum diagnostizierten Diabetes  als Analysen 
von bevölkerungsbezogenen Surveydaten liefern, was auf Unter-
schiede hinsichtlich Bezugspopulation, Altersspektrum und Daten-
erhebung zurückgeht 6.
• Während die Prävalenz des bekannten 
 Diabetes im Zeitverlauf auf 7,2 % in der 
 18- bis 79-jährigen Bevölkerung gestiegen ist, 
ist die Prävalenz des unerkannten  Diabetes 
zeitgleich auf 2,0 % gesunken.
• Die Prävalenz des bekannten Diabetes als 
auch die des unerkannten Diabetes ist nach 
wie vor bei beiden Geschlechtern in der unte-
ren Bildungsgruppe deutlich höher als in der 
mittleren oder oberen  Bildungsgruppe.
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Prävalenz des dokumentierten Diabetes
Neben der gezeigten Prävalenz auf Basis bevölkerungsreprä-
sentativer Surveys des RKI (Faktenblatt „Prävalenz des bekann-
ten und unerkannten Diabetes“) ermöglicht die zusätzliche Verwen-
dung der DaTraV-Daten eine noch stärker stratifizierte Darstellung 
der dokumentierten Prävalenz. Insbesondere sind auch Personen 
höheren Alters enthalten und die Ergebnisse sind auf Ebene der 
Bundesländer darstellbar.
Im Jahr 2013 zeigt sich bis zur Altersgruppe der 80- bis 84-Jäh-
rigen ein deutliches Ansteigen der Prävalenz, wobei im 
Altersbereich von 35 bis 89 Jahren Frauen im Vergleich zu Männern 
durchgängig die geringeren Werte zeigen. In der Altersgruppe 40 bis 
44 Jahre beträgt die Prävalenz bei Frauen 2,6 % und bei Männern 
3,5 %. Diese steigt in der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre bei Frauen bis 
auf 33,2 % und bei Männern bis auf 36,3 % an. Im Übergang zur 
Altersgruppe 85 bis 89 Jahre sinkt der Wert bei Frauen auf 32,1 % 
und bei Männern auf 33,5 % (Abbildung 15). Im Jahr 2011 zeigen 
sich sowohl für Frauen als auch für Männer in Sachsen-Anhalt mit 
16,1 % und 16,4 % die höchsten Prävalenzen. Generell zeigen die 
neuen Bundesländer und das Saarland (Frauen: 12,5 %; Männer: 
13,7 %) die höchsten Werte; gleichzeitig sind für Schleswig-Holstein 
(Frauen: 8,6 %; Männer: 10,3 %) und Hamburg (Frauen: 7,8 %; Män-
ner: 9,5 %) die niedrigsten Werte dokumentiert (Abbildung 16).
Für beide Geschlechter steigt die nach 5-Jahres-Altersbändern 
dargestellte dokumentierte Prävalenz zunächst an und sinkt 
im hohen Lebensalter wieder. Das regionale Verteilungsbild ähnelt 
dem aus RKI-Befragungssurveys und ist zum Teil durch die zwi-
schen den Bundesländern unterschiedliche Bevölkerungsstruktur 
erklärbar 55. Weitere mögliche Ursachen sind regionale Unterschiede 
in den Diabetesrisikofaktoren 55, der Diabetesdiagnostik 37 und der 
sozialen Deprivation 71.
• Für Frauen und Männer 
zeigt sich bis zum Alter von 
80 bis 84 Jahren zunächst 
ein stetiger Anstieg und 
danach ein Sinken der doku-
mentierten Prävalenz.
• Für die Bundesländer zeigen 
sich deutliche regionale 





Der Indikator Prävalenz des dokumen-
tierten Diabetes ist definiert als Anteil 
gesetzlich Krankenversicherter mit 
 einer stationär dokumentierten Dia-
gnose in mindestens einem Quartal 
oder einer ambulant gesichert doku-
mentierten Diagnose (E10.- bis E14.-) 
in mindestens zwei Quartalen bezogen 
auf alle gesetzlich Krankenversicherten 
eines Jahres.
Datenquelle
Versorgungsdaten aller circa 
70  Millionen gesetzlich Kranken-
versicherten (DaTraV-Daten).
Datenqualität
Es handelt sich um Leistungs- und 
 Abrechnungsdaten der GKV, deren 
Qualität von der Dokumentations-
praxis abhängt.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 15. Prävalenz des dokumentierten Diabetes bei gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen in % 
nach  Alter und Geschlecht im Jahr 2013. Quelle: DaTraV-Daten; nach Schmidt et al. 25
Abbildung 16. Prävalenz des dokumentierten Diabetes bei gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen in % 

















































































≤ 9,5 ≤ 10,9
9,5 – 11,2 10,9 – 12,2
11,2 – 12,8 12,2 – 13,6
12,8 – 14,5 13,6 – 15,0
≥ 14,5 ≥ 15,0
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Der HbA1c-Wert gilt als Indikator der Langzeitblutzuckerein-
stellung bei Personen mit bekanntem Diabetes.  Niedrigere 
HbA1c-Werte sind mit einem geringeren Risiko für die Entwicklung 
von mikrovaskulären Komplikationen assoziiert. Eine intensive blut-
zuckersenkende Therapie kann jedoch auch zu einem höheren Mor-
talitätsrisiko führen. Zu beachten ist, dass der HbA1c-Wert mit dem 
Alter physiologisch ansteigt. HbA1c-Zielwerte, welche das Alter und 
vorhandene Begleiterkrankungen berücksichtigen, sind daher zur 
Prävention von Folgekomplikationen in nationalen und internatio-
nalen Versorgungsleitlinien empfohlen 62, 72– 75. Hierbei können sich 
diese vom individuellen HbA1c-Zielwert, der im Rahmen des DMP 
mit der Patientin oder dem Patienten vereinbart wird, unterscheiden.
Im Jahr 2010 erreichen 80,7 % der 45- bis 79-Jährigen mit 
Typ-2-Diabetes in Deutschland die HbA1c-Zielwerte (Frauen: 
81,4 %; Männer: 80,0 %) (Abbildung 17). Es besteht kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen Personen in der unteren 
(79,7 %), mittleren (81,3 %) und oberen Bildungsgruppe (84,8 %) 
(Abbildung 18). Ältere Personen mit Typ-2-Diabetes erreichen die 
HbA1c-Zielwerte häufiger als Personen mittleren Alters (Abbildung 
18). Im Vergleich zum Jahr 1998 wird der HbA1c-Zielwert im Jahr 
2010 häufiger erreicht (Abbildung 17).
Die deutliche Verbesserung in der Erreichung des HbA1c-Ziel-
werts liegt möglicherweise an der Einführung des DMP für 
Typ-2-Diabetes im Jahr 2003, das eine Verbesserung der Versor-
gungsqualität von Personen mit Typ-2-Diabetes zum Ziel hat. Zudem 
wurden 1999, also zwischen den beiden Surveyzeitpunkten, die Blut-
zuckergrenzwerte zur Diagnose des Typ-2-Diabetes reduziert. Mög-
licherweise sind daher im Jahr 2010 mehr Personen mit Typ-2-Dia-
betes in einer früheren Krankheitsphase und damit einem geringeren 
HbA1c-Wert eingeschlossen worden als im Jahr 1998.
Definition
Der Indikator abgestuftes HbA1c-Ziel 
ist definiert als Anteil von  Personen 
mit bekanntem Typ-2-Diabetes, die 
folgende HbA1c-Zielwerte unter 
 Berücksichtigung des Alters und 
 be stehender Begleiterkrankungen 
 er reichen 62, 72– 75.
 ▶ HbA1c-Wert für Personen mit 
diabetes spezifischen Komplika-
tionen oder kardiovaskulärer 
Komor bidität:
 ▶ bis 7,0 % für 18- bis 44-Jährige
 ▶ bis 8,0 % für 45- bis 79-Jährige
 ▶ HbA1c-Wert für Personen ohne 
diabetes spezifische Komplikationen 
und kardiovaskuläre Komorbidität:
 ▶ bis 6,5 % für 18- bis 44-Jährige 
 ▶ bis 7,0 % für 45- bis 64-Jährige 
 ▶ bis 7,5 % für 65- bis 79-Jährige
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs- und Un-
tersuchungssurveys (BGS98, DEGS1). 
Für den Indikator abgestuftes HbA1c-
Ziel werden Daten der Altersgruppe 
45 bis 79 Jahre ausgewertet.
Datenqualität
Die RKI-Befragungs- und Untersu-
chungssurveys liefern repräsentative 
Ergebnisse für die 18- bis 79-jährige 
Wohnbevölkerung Deutschlands.
• Etwa 80 % der 45- bis 
79- Jährigen mit Typ-2-Diabe-
tes erreichen im Jahr 2010 




Abgestuftes HbA1c-Ziel Faktenblatt 41
Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 17. Zeitlicher Vergleich des Anteils von 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes in %, die das HbA1c-Ziel 
erreichen, nach Geschlecht. Quelle: BGS98, DEGS1; nach Du et al. 62, Heidemann et al. 76
Abbildung 18. Anteil von 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes in %, die das HbA1c-Ziel erreichen, nach Alter und 

























• Eine deutliche Verbesserung in der HbA1c- 
Zielwerterreichung wurde im Zeitvergleich bei 
beiden Geschlechtern beobachtet.
• Ältere Personen mit Typ-2- Diabetes erreichen 
den HbA1c-Zielwert häufiger als Personen 
mittleren Alters.
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Behandlungsprofile
Gemäß NVL zur Therapie des Typ-2-Diabetes ist ein Behand-
lungsziel die Reduktion von Begleit- und Folgeerkrankungen. 
Dabei kommt der Blutzuckerkontrolle in Abhängigkeit des Risiko-
profils und subjektiver Bedürfnisse eine wichtige Bedeutung zu 72, 77. 
Metformin gilt im Rahmen einer medikamentösen Behandlung als 
Mittel der ersten Wahl.
Für 45- bis 79-Jährige mit Typ-2-Diabetes zeigt sich im Jahr 
2010, dass 17,3 % nicht in Behandlung sind, 9,3 % ausschließ-
lich eine Lebensstilintervention erhalten und 73,4 % medikamentös 
behandelt werden (Abbildung 19). Dabei bekommen 33,6 % eine 
Metformin-Monotherapie, 14,6 % eine Therapie mit anderen oralen 
Antidiabetika, 11,6 % eine ausschließliche Insulintherapie und 
13,6 % eine Kombinationstherapie von Insulin mit oralen Antidiabe-
tika (Abbildung 20). Im Zeitvergleich ist der Anteil mit medikamen-
töser Therapie fast unverändert (Abbildung 19). Die Metformin-Mo-
notherapie sowie Insulintherapie, vor allem in Kombination mit 
oralen Antidiabetika, nehmen im Zeitverlauf zu (Abbildung 20). 
Während sich der Behandlungsmodus bei Männern nur geringfügig 
verändert hat, zeigt sich bei Frauen ein höherer Anteil ohne Behand-
lung im Jahr 2010.
Im Zeitverlauf haben Metformin-Monotherapie und die Kom-
binationstherapie von oralen Antidiabetika und Insulin zuge-
nommen; eine ausschließliche Lebensstilintervention hat hingegen 
abgenommen. Während die anteilige medikamentöse Behandlung 
mit Metformin in einer AOK-Analyse höher ist 77, liegt sie in Analy-
sen aus diabetologischen Schwerpunktpraxen deutlich niedriger 78. 
Der zunehmende Anteil von Frauen mit Typ-2-Diabetes ohne eine 
aktuelle Behandlung erklärt sich möglicherweise dadurch, dass 
Frauen mit Gestationsdiabetes nicht vollständig aus der Analyse aus-
geschlossen wurden.
• Fast drei Viertel der 45- bis 79-Jährigen mit 
Typ-2-Diabetes  werden medikamentös behan-
delt; dieser Anteil ist zwischen 1998 und 2010 
relativ stabil geblieben.
• Die Anwendung einer Metformin-Monothera-
pie und einer Kombinationstherapie von 




profile umfasst zwei Indikatoren: 
1. Behandlung ist definiert als Anteil 
der Personen mit bekanntem 
Typ-2-Diabetes, denen zurzeit 
 folgende Behandlungsansätze 
 zugeordnet werden:
 ▶ keine Behandlung (weder Lebens-
stil noch Medikation)
 ▶ nur Lebensstilintervention
 ▶ Medikation (mit oder ohne 
 Lebensstilintervention)
2. Medikation ist definiert als Anteil 
der Personen mit bekanntem 
Typ-2-Diabetes, denen zurzeit 
 folgende Medikationsgruppen 
 zugeordnet werden: 
 ▶ keine Medikation
 ▶ Metformin-Monotherapie
 ▶ andere orale Antidiabetika (außer 
Metformin-Monotherapie)
 ▶ nur Insulin
 ▶ Insulin und orale Antidiabetika, 
einschließlich Metformin
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs- und Un-
tersuchungssurveys (BGS98, DEGS1) 
einschließlich automatisierter Medika-
mentenerfassung. Für die Indikatoren-
gruppe Behandlungsprofile werden 
Daten der Altersgruppe 45 bis 79 Jahre 
ausgewertet.
Datenqualität
Die RKI-Befragungs- und Untersu-
chungssurveys liefern repräsentative 




Abbildung 19. Zeitlicher Vergleich des Anteils der 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes in % nach Behandlungsmodus 
und Geschlecht. Quelle: BGS98, DEGS1; nach Du et al. 62 
Abbildung 20. Zeitlicher Vergleich des Anteils der 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes in % nach Medikation 
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Gesundheitsbezogene Lebensqualität
Die Einschätzung von körperlicher Funktionsfähigkeit und 
psychischem Wohlergehen aus Sicht der erkrankten Person 
spielt eine wichtige Rolle für die Beschreibung des Gesundheitszu-
standes. Hierbei ist in der NVL zur Therapie des Typ-2-Diabetes die 
„Erhaltung beziehungsweise Wiederherstellung der Lebensqualität“ 
als ein Therapieziel formuliert 72.
Bei Personen mit Diabetes zeigen sich 2010 kaum geschlechts-
spezifische Unterschiede in der HRQoL bei der körperlichen, 
hingegen aber bei der psychischen Dimension mit geringeren Wer-
ten bei Frauen (Abbildung 21). Eine geringere HRQoL lässt sich mit 
zunehmendem Alter (Abbildung 21) und geringerer Bildung bei der 
körperlichen, nicht aber bei der psychischen Dimension beobachten 
( diabsurv.rki.de). Personen ohne Diabetes geben gegenüber Perso-
nen mit Diabetes 1998 und 2010 eine höhere HRQoL für die körper-
liche Dimension an (Differenzen im mittleren Summenscore: 1998: 
4,5; 2010: 4,3); für die psychische Dimension sind die Unterschiede 
geringer (1998: 1,6; 2010: 1,7) (Abbildung 22).
Die gesundheitsbezogene Lebensqualität in Deutschland ist 
bei Personen mit Diabetes über den Zeitverlauf hinweg weit-
gehend unverändert und konsistent niedriger im Vergleich zu Per-
sonen ohne Diabetes vergleichbaren Alters, insbesondere bei der 
körperlichen Dimension. Die Implementierung von zielgerichteten 
Maßnahmen zur Verbesserung der Lebensqualität bei Personen mit 
Diabetes erscheint daher sinnvoll.
• Bei Personen mit Diabetes 
ist die HRQoL nach wie vor 
niedriger als bei Personen 
ohne Diabetes, insbesondere 
hinsichtlich der körperlichen 
Dimension.
• Zunehmendes Alter 
und geringe  Bildung sind 
mit einer niedrigeren 
HRQoL hinsichtlich der 
körper lichen Dimension 
 verbunden.
Definition
Der Indikator gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (HRQoL) beschreibt die 
subjektive Einschätzung der Gesund-
heit hinsichtlich körperlicher und psy-
chischer Dimensionen bei Personen 
mit diagnostiziertem Diabetes im 
 Vergleich zu Personen ohne diagnosti-
zierten Diabetes und wird hier über 
zwei Summenscores basierend auf 
dem Short Form 36 Fragebogen zum 
Gesundheitszustand (SF-36) ermit-
telt 79. Höhere Score-Werte drücken 






Die RKI-Befragungs- und Untersu-
chungssurveys liefern repräsentative 
Ergebnisse der 18- bis 79-jährigen 
Wohnbevölkerung Deutschlands.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 21. Mittlerer Summenscore hinsichtlich körperlicher und psychischer Dimension der HRQoL bei 
 18- bis  79-Jährigen mit Diabetes nach Geschlecht und Alter im Jahr 2010. Quelle: DEGS1; nach Ellert et al. 79
Abbildung 22. Zeitlicher Vergleich der altersadjustierten Differenz des mittleren Summenscores hinsichtlich körperlicher 
und psychischer Dimension der HRQoL bei 18- bis 79-Jährigen ohne Diabetes im Vergleich zu Personen mit Diabetes, 
insgesamt und nach Geschlecht. Quellen: BGS98, DEGS1; eigene Berechnung
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Handlungsfeld 3 
„Diabeteskomplikationen reduzieren“
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Hintergrund
Die Krankheitslast des Diabetes ist nicht zuletzt 
auf seine Begleit- und Folgeerkrankungen zurück-
zuführen. Zum einen steigern langfristig erhöhte 
Blutzuckerspiegel das Risiko für diabetesspezi-
fische Folgeerkrankungen, wie die diabetische Nie-
renerkrankung (Nephropathie), Augenerkrankung 
(Retinopathie) und Nervenerkrankung (Neuropa-
thie)80. Zum anderen haben Erwachsene mit Dia-
betes, vor allem Frauen mit Diabetes, ein deutlich 
höheres Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen 
als gleichaltrige Personen ohne Diabetes. Dies gilt 
insbesondere für kardiovaskuläre Ereignisse wie 
Herzinfarkt und Schlaganfall sowie die chronische 
koronare Herzerkrankung (KHK) 63. Zusätzlich 
sind Personen mit Diabetes häufiger von Depres-
sionen betroffen 81, 82.
Vor diesem Hintergrund enthält das Hand-
lungsfeld 3 „Diabeteskomplikationen reduzieren“ 
neun Kern- und zwei Zusatzindikatoren zur Abbil-
dung von Folge- und Begleiterkrankungen (Abbil-
dung 23). Im Folgenden werden die sechs Kernin-
dikatoren vorgestellt, für die zum Zeitpunkt der 
Berichterstellung eine bundesweite Datengrund-
lage mit Aussicht auf Verstetigung, das heißt den 
Aufbau von Zeitreihen, zur Verfügung stand. Zum 
aktuellen Zeitpunkt ermöglicht dies nur einge-
schränkte Darstellungen der zeitlichen Entwick-
lung mit Fokus auf der Prävalenz von Begleit- oder 
Folgeerkrankung bei Personen mit Diabetes.
Abbildung 23. Indikatoren des Handlungsfeldes 3 
Kernindikatoren Zusatzindikatoren
 ▶ Depressive Symptomatik Risiko kardiovaskuläres Ereignis
 ▶ Kardiovaskuläre Erkrankungen Schwangerschaftskomplikationen
Diabetische Augenerkrankung
 ▶ Diabetische Nierenerkrankung
Nierenersatztherapie bei Diabetes 
 ▶ Diabetische Polyneuropathie
 ▶ Diabetisches Fußsyndrom
 ▶ Diabetesbedingte Amputationen
Häufigkeit schwerer Hypoglykämien
Die in dieser Ausgabe in Faktenblättern vorgestellten Indikatoren sind farbig markiert.
Ergebnisse zu den anderen Indikatoren des Handlungsfeldes 3 sowie  Informationen zur verwendeten Methodik und den 
Datenquellen finden Sie auf der Webseite der Diabetes- Surveillance unter diabsurv.rki.de.
Ergebnisse auf einen Blick
Mit Aussicht auf den Aufbau von Zeitreihen wur-
den zur Beschreibung der Prävalenz mikrovasku-
lärer Folgeerkrankungen von Diabetes erstmals 
die DaTraV-Daten, welche alle gesetzlich Kranken-
versicherten umfassen, herangezogen. Ermittelt 
wurde der Anteil dokumentierter Komplikationen 
bei Versicherten mit dokumentiertem Diabetes 
(Faktenblatt „Prävalenz des dokumentierten Dia-
betes“). Die Daten stehen derzeit mit einem mehr-
jährigen Zeitverzug zur Verfügung, sodass sich die 
Auswertungen auf das Berichtsjahr 2013 beziehen. 
Die diabetische Nierenerkrankung, definiert als 
chronische Niereninsuffizienz, stellt mit 15,1 % 
die häufigste mikrovaskuläre Folgeerkrankung dar 
(Faktenblatt „Diabetische Nierenerkrankung“). 
Dieser Wert ist vergleichbar mit Ergebnissen des 
DMP für Typ-2-Diabetes in Nordrhein-Westfalen, 
für welches detaillierte Analysen zu Folge- und 
Begleiterkrankungen zur Verfügung stehen 61. 
Allerdings liegen die Werte niedriger als in Stu-
dien 62, 83, welche die Nierenfunktion anhand von 
Laborparametern schätzen, und so auch die uner-
kannte Morbidität berücksichtigen. Die diabeti-
sche Polyneuropathie ist bei 13,5 % und das diabe-
tische Fußsyndrom bei 6,2 % der Personen mit 
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Diabetes dokumentiert (Faktenblatt „Diabetische 
Polyneuropathie“ und „Diabetisches Fußsyn-
drom“). Aufgrund uneinheitlicher Diagnose- und 
Dokumentationsstandards ist der Vergleich mit 
anderen Datenquellen erschwert. Für die diabeti-
sche Polyneuropathie zeigen sich sowohl in den 
Daten des DMP als auch in weiteren Studien größ-
tenteils höhere Schätzungen; für das diabetische 
Fußsyndrom variieren diese zwischen 2 % und 
10 % 61, 84–87. Männer sind von Folgeerkrankungen 
deutlich häufiger betroffen als Frauen. Weiterhin 
kommt es mit zunehmendem Alter zu einem deut-
lichen Anstieg des Vorliegens von Folgeerkran-
kungen. Dies ist zu erwarten, da die Diabetesdauer 
ein Hauptrisikofaktor für Folgeerkrankungen ist 
und mit dem Lebensalter korreliert 88. DaTraV- 
Ergebnisse zur diabetischen Augenerkrankung 
weichen erheblich von bisherigen Einschätzun-
gen 89, 90 ab und wurden daher nicht aufgenommen. 
Hier ist eine vertiefte explorative Analyse der 
Daten notwendig.
Für die majoren Amputationen bei Diabetes 
zeigt sich in Fortsetzung der Zeitreihen früherer 
Analysen der DRG-Statistik ein rückläufiger 
Trend 91, 92, welcher sich bei Männern zwischen 
2016 und 2017 allerdings nicht fortsetzt (Fakten-
blatt „Diabetesbedingte Amputationen“). Für die 
Spätfolgen Erblindung und Dialyse stehen nur ein-
geschränkt Daten zur Verfügung. Eine Studie in 
Baden-Württemberg basierend auf Sekundärdaten 
zum Blindengeld zeigt einen Rückgang der Erblin-
dungen 93. Gemäß der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes bleibt die Zahl aller Dialysepati-
entinnen und -patienten in Deutschland über die 
letzten Jahre konstant 94. Eine regionale Studie in 
Nordrhein-Westfalen zeigt eine unveränderte Rate 
der erstmaligen Inanspruchnahme einer Nierener-
satztherapie bei Diabetes im Zeitraum 2002 bis 
2008 95. Diese Daten stehen weitgehend im Ein-
klang mit den Daten des DMP, wonach alle Spät-
folgen rückläufig sind 96, 97.
Gemäß Daten der RKI-Gesundheitssurveys 
weisen im Jahr 2010 über ein Drittel (37,1 %) der 
Personen mit Diabetes eine kardiovaskuläre 
Begleiterkrankung, definiert als selbstberichtete 
ärztliche Diagnose einer koronaren Herzkrankheit, 
Herzinsuffizienz oder Schlaganfall, auf (Fakten-
blatt „Kardiovaskuläre Erkrankungen“). Im Ver-
gleich zu 1998 sind diese nur für Frauen rückläu-
fig. Auch die KORA-Studie in der Region Augsburg 
zeigt einen Rückgang der Herzinfarktinzidenz bei 
Frauen mit Diabetes, jedoch nicht bei Männern 
mit Diabetes 98. Da auch bei Personen ohne Diabe-
tes ein Rückgang des Vorliegens kardiovaskulärer 
Erkrankungen zu beobachten ist, bleibt die Chance 
des Vorliegens einer kardiovaskulären Erkrankung 
bei Personen mit Diabetes im Vergleich zu Perso-
nen ohne Diabetes mehr als doppelt so hoch. 
Ergebnisse zum geschätzten kardiovaskulären 
Risiko bei Erwachsenen mit Diabetes aber ohne 
ärztlich diagnostizierte kardiovaskuläre Erkran-
kungen (für Frauen und Männer zusammen) zei-
gen einen deutlichen Rückgang zwischen 1998 
und 2010 62 ( diabsurv.rki.de).
Nach Ergebnissen des RKI-Gesundheitssur-
veys GEDA 2014 / 2015 - EHIS sind Erwachsene mit 
Diabetes doppelt so häufig von einer depressiven 
Symptomatik betroffen wie Erwachsene ohne Dia-
betes (Faktenblatt „Depressive Symptomatik“). 
Wie in der Allgemeinbevölkerung ist die Prävalenz 
bei Frauen mit Diabetes höher als bei Männern 
mit Diabetes. Insgesamt leiden 15,4 % der Erwach-
senen mit Diabetes an einer depressiven Sympto-
matik, wobei der Anteil in der Altersgruppe ab 
80 Jahren am höchsten ist.
Eine weitere Komplikation des Diabetes stellt 
die Hypoglykämie dar, welche aufgrund der The-
rapie mit blutzuckersenkenden Medikamenten 
entstehen kann. Gemäß RKI-Gesundheitssurveys 
berichten 2,5 % der Personen mit Diabetes über 
das Auftreten einer schweren Hypoglykämie mit 
notwendiger ambulanter oder stationärer Versor-
gung ( diabsurv.rki.de). Detaillierte Schätzungen, 
welche in den RKI-Surveys aufgrund der modera-
ten Fallzahlen nicht möglich sind, ermöglicht das 
DPV-Register insbesondere für den Typ-1-Diabe-
tes 99. Diese Daten sollen zukünftig in die Diabe-
tes-Surveillance integriert werden.
Keine bundesweiten Daten mit Aussicht auf 
Verstetigung lagen zum Zeitpunkt der Berichter-
stellung zum Zusatzindikator diabetesbedingte 
Schwangerschaftskomplikationen vor. Die regio-
nale Analyse der Perinatalstatistik in Bayern zeigt 
ein erhöhtes Risiko für Frühgeburten, erhöhtes 
Geburtsgewicht und Fehlbildungen beim Vorlie-
gen eines Gestationsdiabetes 100.
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Einordnung in den gesundheits-
politischen Kontext
Bereits in der St. Vincent Deklaration von 1989 
wird die Reduktion von mikrovaskulären Spätfol-
gen des Diabetes angestrebt 101. Zu den fünf Kern-
zielen zählt außerdem, das Risiko für KHK (Inzi-
denz und Mortalität) bei Erwachsenen mit 
Diabetes an das Risiko der gleichaltrigen Bevölke-
rung ohne KHK anzugleichen. Bislang zeigt sich 
in Deutschland ein Rückgang diabetesspezifischer 
mikrovaskulärer Spätfolgen, deren zeitliche Ent-
wicklung weiter beobachtet werden soll. Analysen 
zu den Folge- und Begleiterkrankungen sollten 
immer im Kontext der Versorgung interpretiert 
werden. Bezüglich des kardiovaskulären Risikos 
darf nicht vergessen werden, dass Diabetes und 
kardiovaskuläre Krankheiten gemeinsame Wur-
zeln haben und Risikofaktoren teilen 102. Im 
Gegensatz zu den mikrovaskulären diabetesspezi-
fischen Komplikationen ist hier vor allem kardio-
vaskuläre Prävention unter Berücksichtigung 
lebensphasenspezifischer und sozialer Unter-
schiede des kardiovaskulären Risikos gefragt 103.
Für die Zukunft ist die regelmäßige Verfüg-
barkeit von Versichertendaten zur Analyse von 
Prävalenz und Inzidenz mikrovaskulärer Spätfol-
gen und kardiovaskulärer Begleiterkrankungen 
wichtig. Unterschiede in der zeitlichen Entwick-
lung nach Geschlecht, Region und auch sozialer 
Deprivation sind von großer Bedeutung zur Ana-
lyse von Handlungsbedarfen und zur Evaluation 
gesundheitspolitischer Maßnahmen. Der Beitrag 
von RKI-Surveys zum Aufbau von Zeitreihen für 
depressive Symptomatik und zum geschätzten 
zukünftigen kardiovaskulären Risiko bei Erwach-




1. Vertiefende Analysen mit GKV-Daten zur 
Weiterentwicklung von Aufgreifkriterien 
zur Definition diabetesspezifischer Spätfol-
gen (unter anderem Nierenersatztherapie) 
und kardiovaskulärer Begleiterkrankungen. 
Hierzu sollen neben den Prävalenzen auch 
die Inzidenzen bei Erwachsenen mit Diabe-
tes ermittelt werden.
2. Sicherstellung der Verfügbarkeit von Daten 
der GKV für engmaschige Analysen zu den 
Indikatoren des Handlungsfeldes 3 unter 
Berücksichtigung von Prävalenz und Inzi-
denz bei Personen mit und ohne Diabetes. 
Auch soll die Möglichkeit der Unterschei-
dung nach Diabetestyp geprüft werden.
3. In Kooperation mit dem DPV-Register wird 
ein Aufbau von Zeitreihen zu Folgeerkran-
kungen (insbesondere schwere Hypoglykä-
mien) differenziert nach Typ-2-Diabetes 
und Typ-1-Diabetes angestrebt.
4. Für den Indikator Schwangerschaftskom-
plikationen ist ein Antrag zur Nutzung des 
Datensatzes Geburtshilfe beim IQTIG ein-
gereicht. Dies soll neben bereits vorhande-
nen regionalen Schätzungen 100 auch bun-
desweite Schätzungen ermöglichen 92.
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Depressive Symptomatik
Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen Störun-
gen, sind mit einer hohen individuellen und gesamtgesell-
schaftlichen Krankheitslast verbunden 105 und gelten als wichtige 
Begleiterkrankung bei Diabetes. Bei Vorliegen einer Depression 
zeigt sich für Personen mit diagnostiziertem Diabetes eine verrin-
gerte Therapieadhärenz 106.
Der Anteil der Personen mit aktueller depressiver Symptoma-
tik liegt in Deutschland im Jahr 2014 bei Erwachsenen mit Dia-
betes bei 15,4 % (Frauen: 19,1 %; Männer: 12,3 %). In der Alters-
gruppe ab 80 Jahren ist der Anteil am höchsten. Frauen sind über 
alle Altersgruppen hinweg deutlich häufiger betroffen als Männer 
(Abbildung 24). Weiterhin zeigen sich regionale Unterschiede. In der 
Region Mitte-Ost ist der Anteil mit 6,4 % am geringsten und im Nord-
osten mit 20,1 % am höchsten ( diabsurv.rki.de). Altersadjustiert 
tritt bei Erwachsenen mit Diabetes eine depressive Symptomatik 
deutlich häufiger auf als bei Erwachsenen ohne Diabetes vergleich-
baren Alters (Odds Ratio gesamt: 2,20; Frauen: 2,47; Männer: 2,06) 
(Abbildung 25).
Einer von sieben Erwachsenen mit bekanntem Diabetes weist 
eine aktuelle depressive Symptomatik auf. Im Vergleich zu 
Erwachsenen ohne Diabetes ist eine depressive Symptomatik bei 
Erwachsenen mit Diabetes deutlich häufiger. Somit bedarf es bei 
einer Diabeteserkrankung in der Versorgung einer besonderen Auf-
merksamkeit hinsichtlich einer depressiven Symptomatik.
• Etwa 15 % der Erwachsenen 
mit Diabetes berichten 2014 
eine aktuelle depressive 
Symptomatik.
• Der Anteil von Frauen mit 
Diabetes, die eine depressive 
Symptomatik aufweisen, ist 
deutlich höher als bei Män-
nern mit Diabetes.
• Eine depressive Symptoma-
tik ist bei Personen mit 
 Diabetes mehr als doppelt so 
häufig wie bei Personen 
ohne Diabetes.
Definition
Der Indikator depressive Symptomatik 
wird mit dem Patient Health 
Question naire-8 (PHQ-8) erhoben und 
ist definiert als Anteil der Personen mit 
einer depressiven Symptomatik in den 
letzten zwei Wochen (PHQ-8- Summen-
score ≥ 10) bei Vorliegen eines Diabetes 
(12-Monats-Prävalenz) im Vergleich 





Die RKI-Befragungssurveys liefern 
repräsentative Ergebnisse für die 
Wohnbevölkerung Deutschlands ab 
18 Jahren.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 24. Anteil der erwachsenen Bevölkerung mit Diabetes in %, die eine aktuelle depressive Symptomatik 
aufweisen, nach Geschlecht und Alter im Jahr 2014. Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS; nach Bretschneider et al. 104
Abbildung 25. Chancenverhältnis (Odds Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall) für das Vorliegen einer aktuellen depressiven 
Symptomatik bei Erwachsenen mit Diabetes (12-Monats-Prävalenz) im Vergleich zu Personen ohne Diabetes nach 
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Odds Ratio = 1
Es besteht kein Unterschied 
zwischen Personen mit und 
ohne Diabetes.
Odds Ratio = 2 
Die Chance für das Vorliegen 
einer depressiven Symptomatik 
ist bei Personen mit Diabetes 
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Kardiovaskuläre Erkrankungen
Personen mit Typ-2-Diabetes haben ein erhöhtes Risiko für die 
Entwicklung von kardiovaskulären Begleiterkrankungen, wel-
che wiederum zu einer erhöhten Mortalität beitragen 109.
Der Anteil der Personen mit kardiovaskulären Erkrankungen 
liegt bei Personen mit Typ-2-Diabetes bei 37,1 % und ist bei 
Frauen (30,6 %) deutlich niedriger als bei Männern (42,8 %). Dieser 
Unterschied ist besonders ausgeprägt in der Altersgruppe der 45- bis 
64-Jährigen (Abbildung 26). Unter Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes 
ist der Anteil von Personen mit kardiovaskulären Begleiterkrankun-
gen zwischen 1998 und 2010 von 42,5 % auf 37,1 % zurückgegangen. 
Der Rückgang ist nur bei Frauen statistisch signifikant. Altersadjus-
tiert liegen sowohl bei Frauen als auch bei Männern mit Typ-2-Dia-
betes kardiovaskuläre Begleiterkrankungen auch im Jahr 2010 mehr 
als doppelt so häufig vor wie bei Personen ohne Typ-2-Diabetes 
(Abbildung 27).
Die Ergebnisse der bundesweiten RKI-Surveys zum Anteil von 
Personen mit kardiovaskulären Begleiterkrankungen bei Vor-
liegen eines Diabetes und zu möglichen Geschlechtsunterschieden 
sollen weiter beobachtet werden. Zu möglichen Geschlechtsunter-
schieden hinsichtlich der zeitlichen Entwicklung von kardiovaskulä-
ren Begleiterkrankungen müssen auch Daten zur Inzidenz betrach-
tet werden, die bislang nur regional und nur für den Herzinfarkt 
vorliegen 98. Wiederkehrende Analysen von GKV-Daten wären dabei 
von großem Wert und sollen hierfür nutzbar gemacht werden.
• Die Prävalenz kardiovasku-
lärer Erkrankungen ist bei 
 45- bis 79-Jährigen mit 
Typ-2-Diabetes deutlich 
höher als bei Gleichaltrigen 
ohne Diabetes.
• Vor allem bei Frauen ist der 
Anteil von kardiovaskulären 
Erkrankungen bei 45- bis 
79-Jährigen mit Typ-2-Diabe-
tes zwischen 1998 und 2010 
zurückgegangen.
Definition
Die Indikatorengruppe kardiovaskuläre 
Erkrankungen bezieht sich auf ausge-
wählte kardiovaskuläre Begleiterkran-
kungen (Komorbiditäten) bei Personen 
mit Typ-2-Diabetes: koronare Herzer-
krankung (KHK), Herzinsuffizienz und 
Schlaganfall.
Datenquelle
Bundesweite RKI-Befragungs- und 
Untersuchungssurveys (BGS98, 




surveys liefern repräsentative 
Ergebnisse für die 18- bis 79-jährige 
Wohnbevölkerung Deutschlands. 
Daten für den Indikator kardio-
vaskuläre Erkrankungen basieren 
auf Selbstangaben zu einer jemals 
gestellten ärztlichen Diagnose und 
wurden für die Altersgruppe 45 bis 
79 Jahre vollständig erhoben 107, 108.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 26. Anteil von kardiovaskulären Erkrankungen in % bei 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes nach Alter 
und Geschlecht im Jahr 2010. Quelle: DEGS1; eigene Berechnung
Abbildung 27. Zeitlicher Vergleich der altersadjustierten Chancenverhältnisse (Odds Ratio mit 95 %-Konfidenzintervall) 
für das Vorliegen kardiovaskulärer Erkrankungen bei 45- bis 79-Jährigen mit Typ-2-Diabetes im Vergleich zu Gleichaltrigen 






















Odds Ratio = 1 
Es besteht kein Unterschied zwischen Personen mit und ohne Typ-2-Diabetes.
Odds Ratio = 2 
Die Chance für das Vorliegen einer kardiovaskulären Erkrankung ist bei Personen mit Typ-2-Diabetes doppelt so hoch wie 
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Diabetische Nierenerkrankung
Unzureichend kontrollierte Blutzuckerspiegel können über 
längere Zeit zur entzündlichen Schädigung der kleinen Gefäße 
der Niere führen. Diese Veränderung wird als diabetische Nephro-
pathie bezeichnet und kann mittels feingeweblicher Untersuchung 
diagnostiziert werden 110. In Folge kann es zu einer Einschränkung 
der Nierenfunktion (Niereninsuffizienz) kommen, welche neben 
Diabetes weitere Ursachen haben kann und somit breiter gefasst ist. 
Insbesondere ein Bluthochdruck als häufige Begleiterkrankung 
erhöht das Risiko für die Entstehung einer Niereninsuffizienz. 
Gemäß der NVL ist diese als eine Verminderung der glomerulären 
Filtrationsrate (GFR) definiert 110. Für Deutschland gibt es nur punk-
tuell bundesweite Schätzungen zur Nierenfunktion bei Diabetes 
sowie regional zeitliche Verläufe im Rahmen der Dokumentation 
des DMP in Nordrhein-Westfalen. Vor diesem Hintergrund wurde 
erstmals der Anteil der Personen mit chronischer Niereninsuffizienz 
auf Basis von Versorgungsdaten aller gesetzlich Krankenversicher-
ten bestimmt.
Der Anteil an Personen mit Diabetes, bei welchen eine chro-
nische Niereninsuffizienz dokumentiert ist, beträgt 15,1 % 
(Frauen: 14,9 %; Männer: 15,3 %) im Jahr 2013. Der Anteil steigt ab 
der Altersgruppe der 50- bis 59-Jährigen deutlich an und ist in der 
Altersgruppe der ab 90-Jährigen mit 30,2 % (Frauen: 28,8 %; Männer: 
35,5 %) am höchsten (Abbildung 28).
Gemäß den DaTraV-Daten weist eine von sieben Personen mit 
Diabetes eine Nierenfunktionseinschränkung auf. Dieser Wert 
ist vergleichbar mit den Daten des DMP für Typ-2-Diabetes in Nord-
rhein-Westfalen 61. Analysen aus Studien des RKI und des DPV-Re-
gisters, welche die Nierensuffizienz mittels Laborwerten abschätzen, 
zeigen höhere Anteile 62, 83. Die Studien schließen auch Personen mit 
einer bisher unerkannten Niereninsuffizienz ein, was die höheren 
Werte zum Teil erklärt. Im Gegensatz zu Studiendaten ermöglichen 
die DaTraV-Daten eine zeitlich engmaschige und regionalisierte Dar-
stellung der Niereninsuffizienz bei Diabetes.
• Bei 15,1 % der Personen 
mit Diabetes ist im Jahr 2013 
eine Niereninsuffizienz 
dokumentiert.
• Der Anteil der Personen mit 
Nierenerkrankung bei Dia-
betes nimmt mit dem Alter 
deutlich zu.
Definition
Der Indikator diabetische Nieren-
erkrankung ist definiert als Anteil von 
Personen mit Diabetes (Faktenblatt 
„Prävalenz des dokumentierten 
Diabetes“), bei welchen zusätzlich eine 
chronische Niereninsuffizienz (N18.-) 
dokumentiert ist.
Datenquelle




Es handelt sich um Leistungs- und 
Abrechnungsdaten der GKV, deren 
Qualität von der Dokumentations-
praxis abhängt.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 28. Anteil der gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen mit Diabetes in %, bei welchen eine Nierenin-
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Diabetische Polyneuropathie
Längerfristig erhöhte Blutzuckerspiegel können zur Schädi-
gung sowohl von vegetativen wie auch somatischen Nerven 
führen. Die häufigste Form der Nervenschädigung stellt die distal, 
das heißt körperfern, betonte sensomotorische Polyneuropathie dar, 
welche das Risiko für die Entwicklung eines diabetischen Fußsyn-
droms erhöht. Die Symptome der Polyneuropathie sind vielfältig 
und bedürfen einer ausführlichen klinischen Untersuchung, welche 
subjektive Wahrnehmungen berücksichtigt 111. Die Studienlage zur 
Häufigkeit der diabetischen Polyneuropathie variiert erheblich auf-
grund verschiedener diagnostischer Kriterien, Untersuchungsme-
thoden und Studienpopulationen. Außer im DMP in Nord-
rhein-Westfalen sind keine wiederkehrenden Auswertungen 
verfügbar. Daher wurde der Anteil der Personen mit diabetischer 
Polyneuropathie auf Basis von Versorgungsdaten aller gesetzlich 
Krankenversicherten bestimmt.
Der Anteil an Personen mit Diabetes, bei welchen eine diabe-
tische Polyneuropathie dokumentiert ist, beträgt 13,5 % 
(Frauen: 12,7 %; Männer: 14,4 %) im Jahr 2013. Der Anteil steigt mit 
zunehmendem Alter an und erreicht in der Altersgruppe der 80- bis 
89-Jährigen mit 15,9 % (Frauen: 15,0 %; Männer: 17,4 %) ein Maxi-
mum (Abbildung 29).
Die variierenden Dokumentations- und Diagnosestandards 
erschweren die Vergleichbarkeit mit anderen Studien und 
Datenquellen. Gemäß der Daten des DMP für Typ-2-Diabetes in 
Nordrhein-Westfalen liegt der Anteil von Personen mit diabetischer 
Neuropathie deutlich höher 61 als in der hier gezeigten DaTraV-Daten-
analyse. Unterschiede zeigen sich vor allem in den hohen Alters-
gruppen, in welchen die Auswertung der DaTraV-Daten den Anteil 
möglicherweise unterschätzt. Auch die meisten anderen Studien 
 zeigen höhere Anteile an Personen mit Polyneuropathie 84–86. Zur 
besseren Vergleichbarkeit werden vereinfachte und praxistaugliche 
Empfehlungen und Diagnosestandards dringend benötigt. Seit 2011 
besteht eine Dokumentationspflicht des diabetischen Fußsyndroms 
bei der Verordnung von podologischen Leistungen 112, welche mög-
licherweise zu einer Zunahme in der Dokumentation der Polyneu-
ropathie beiträgt.
• Bei 13,5 % der Personen 
mit Diabetes wurde eine 
 diabetische Polyneuropathie 
dokumentiert.
• Die dokumentierte Prävalenz 
der diabetischen Polyneuro-
pathie steigt mit dem Alter 
bis zur Altersgruppe der 80- 
bis 89-Jährigen stetig an und 
sinkt danach.
Definition
Der Indikator diabetische Polyneuro-
pathie ist definiert als Anteil von 
Personen mit Diabetes (Faktenblatt 
„Prävalenz des dokumentierten 
Diabetes“), bei welchen zusätzlich eine 
diabetische Polyneuropathie (G63.2) 
dokumentiert ist.
Datenquelle




Es handelt sich um Leistungs- und 
Abrechnungsdaten der GKV, deren 
Qualität von der Dokumentations-
praxis abhängt.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 29. Anteil der gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen mit Diabetes in %, bei welchen eine diabetische 
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Diabetisches Fußsyndrom
Das diabetische Fußsyndrom kann Folge eines Diabetes sein. 
Risikofaktoren für die Entstehung sind das Vorliegen einer 
Polyneuropathie, einer peripheren arteriellen Verschlusskrankheit 
oder einer Kombination aus beiden. In Folge kann es zu unbemerk-
ten Verletzungen oder Wunden am Fuß kommen, welche charakte-
ristisch für das diabetische Fußsyndrom sind 113. Im Falle von thera-
peutisch nicht beherrschbaren Infektionen kann eine Amputation 
erforderlich sein. Zur Diagnostik stehen verschiedene Klassifikatio-
nen zur Verfügung 114. Die Datenlage ist aufgrund unterschiedlicher 
Erhebungsmethoden heterogen und bis auf die Daten des DMP in 
Nordrhein-Westfalen stehen keine Auswertungen zur zeitlichen Ent-
wicklung zur Verfügung. Daher wurde der Anteil der Personen mit 
diabetischem Fußsyndrom auf Basis von Dokumentationsdaten aller 
gesetzlich Krankenversicherten bestimmt.
Der Anteil an Personen mit Diabetes, bei welchen ein diabeti-
sches Fußsyndrom dokumentiert ist, beträgt 6,2 % (Frauen: 
5,7 %; Männer: 6,6 %) im Jahr 2013. Der Anteil steigt mit zunehmen-
dem Alter an und erreicht in der Gruppe der 80- bis 89-Jährigen mit 
7,4 % (Frauen: 7,1 %; Männer: 8,0 %) ein Maximum (Abbildung 30).
Wie bei der diabetischen Polyneuropathie ist der Vergleich mit 
anderen Datenquellen aufgrund variierender Dokumentations- 
und Diagnosestandards eingeschränkt. Gemäß der Daten des DMP 
für Typ-2-Diabetes in Nordrhein-Westfalen liegt der Anteil von Per-
sonen mit diabetischem Fußsyndrom etwas höher. Auch hier zeigt 
sich eine Abweichung vor allem in höheren Altersgruppen 61. Wei-
tere Studien berichten zwischen 2 % und 10 % variierende Prävalen-
zen 85, 87, 115. Seit 2011 besteht eine Dokumentationspflicht des diabe-
tischen Fußsyndroms bei der Verordnung von podologischen 
Leistungen 112, welche zu einer Zunahme in der Dokumentation bei-
tragen kann, was sich auch im Zeitverlauf in den DMP-Daten 
abzeichnet 96.
• Bei 6,2 % der Personen 
mit Diabetes wurde ein 
 diabetisches Fußsyndrom 
 dokumentiert.
• Die seit 2011 bestehende 
Dokumentationspflicht des 
diabetischen Fußsyndroms 
bei der Verordnung von 
podologischen Leistungen 




Der Indikator diabetisches Fuß-
syndrom ist definiert als Anteil von 
Personen mit Diabetes (Faktenblatt 
„Prävalenz des dokumentierten 
Diabetes“), bei welchen zusätzlich 
ein diabetisches Fußsyndrom 
(E10.74-14.74 / E10.75-14.75) 
dokumentiert ist.
Datenquelle




Es handelt sich um Leistungs- und 
Abrechnungsdaten der GKV, deren 
Qualität von der Dokumentations-
praxis abhängt.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 30. Anteil der gesetzlich krankenversicherten Erwachsenen mit Diabetes in %, bei welchen ein diabetisches 
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Diabetesbedingte Amputationen
Diabetes kann im Krankheitsverlauf zu Durchblutungsstörun-
gen und Nervenschädigungen an den Extremitäten führen. Bei 
nicht rechtzeitiger oder nicht adäquater Versorgung beispielsweise 
eines diabetischen Fußsyndroms kann die Amputation unterer Ex tre-
mitäten notwendig werden. Der Indikator ist auch Teil des von der 
Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 
(OECD) veröffentlichten Berichts Health at a Glance 116, welcher alle 
zwei Jahre erscheint.
Zwischen 2015 und 2017 zeigt sich eine Abnahme der majo-
ren Amputationsraten bei Diabetes pro 100.000 Einwohner 
von 11,3 auf 11,0 (Abbildung 31). Frauen zeigen im betrachteten Zeit-
raum deutlich sinkende Raten von 7,1 auf 6,2 (Abbildung 31). Im Ver-
gleich zu Frauen liegen die Raten bei Männern doppelt so hoch und 
sinken im Zeitraum von 2015 bis 2016 zunächst leicht (15,7 auf 15,4), 
um im Jahr 2017 wieder anzusteigen (15,9) (Abbildung 31). Personen 
mit Diabetes in Thüringen, Sachsen-Anhalt oder Bremen zeigen mit 
Werten von 13,0, 10,4 und 10,3 für Frauen sowie 26,6, 29,6 und 18,0 
für Männer deutlich höhere Raten pro 100.000 Einwohner im Ver-
gleich zu Personen mit Diabetes in Baden-Württemberg (Frauen: 
4,6; Männer: 12,4), Hessen (Frauen: 4,6; Männer: 13,7) oder Ham-
burg (Frauen: 3,5; Männer: 9,6) (Abbildung 32).
In der Literatur ist für den Zeitraum von 2005 bis 2016 eine 
Abnahme der majoren diabetesbedingten Amputationsraten 
bei beiden Geschlechtern dokumentiert 91, 92, 117. Diese Abnahme setzt 
sich im Jahr 2017 nur für Frauen fort. Die diabetesbedingten 
Amputationen zeigen für beide Geschlechter regionale Unterschiede, 
die mit der Diabetesprävalenz (Faktenblatt „Prävalenz des dokumen-
tierten Diabetes“) korrespondieren. Die Unterschiede im Amputati-
onsgeschehen bleiben auch altersstandardisiert bestehen 118. 
Amputationen hauptsächlich von Zehen (minor) zeigen nach Analy-
sen mit gleicher Datenbasis eine Stagnation bei Frauen und eine 
deutliche Zunahme bei Männern 92. Auch die Daten des DMP für 
Typ-2-Diabetes in Nordrhein-Westfalen zeigen einen rückläufigen 
Trend der Amputationen, allerdings kann hier nicht zwischen majo-
ren und minoren Amputationen unterschieden werden 96, 97.
• Die Rate der diabetesbeding-
ten Amputationen nimmt 
von 2015 zu 2017 ab.
• Frauen zeigen in dem 
 Zeitraum anders als Männer 
stetig sinkende Raten.
• Es zeigen sich deutliche 
Unterschiede zwischen den 
Bundesländern.
Definition
Der Indikator diabetesbedingte 
Amputationen ist definiert als Anzahl 
an Amputationsfällen der unteren 
Extremitäten oberhalb des Sprungge-
lenks (majore Amputationen) bezogen 




hausstatistik (DRG-Statistik), die 
alle stationär behandelten Fälle in 
Deutschland einschließt.
Datenqualität 
Vollerhebung aller Krankenhausfälle, 
die allerdings nicht auf Personenebene 
vorliegt. Somit sind mehrere Fälle pro 
Person möglich. Die Datenqualität 
hängt von der Kodierpraxis und 
weiteren Dokumentationseffekten ab.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 31. Zeitlicher Verlauf der Anzahl der majoren Amputationen bei Diabetes pro 100.000 Einwohner ab 15 Jahren 
in der Bevölkerung nach Geschlecht. Quelle: DRG-Statistik des Statistischen Bundesamts; nach Schmidt et al. 117
Abbildung 32. Anzahl der majoren Amputationen bei Diabetes pro 100.000 Einwohner ab 15 Jahren in der Bevölkerung 















































≤ 5,4 ≤ 14,6
5,4 – 7,3 14,6–19,6
7,3 – 9,2 19,6–24,7
9,2 – 11,1 24,7–29,7
≥ 11,1 ≥ 29,7
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Hintergrund
Diabetes zählt zu den häufigen nichtübertragbaren 
Krankheiten, die für Individuum und Gesellschaft 
mit einer hohen Krankheitslast verbunden sind. 
Auf der individuellen Ebene drückt sich diese 
Krankheitslast in Verlust an Lebensqualität, Ein-
kommen, Lebenserwartung und gesunder Lebens-
zeit aus. Auf gesellschaftlicher Ebene wird die 
Krankheitslast in Zusammenhang mit Diabetes 
insgesamt durch verschiedene Maßzahlen erfasst. 
Hierzu zählen die diabetesbedingten Inanspruch-
nahmen von Leistungen des Gesundheits- und 
Sozialsystems, die diabetesbedingten direkten Kos-
ten sowie Unterschiede in der Sterblichkeit und in 
der zu erwartenden verbleibenden gesunden 
Lebenszeit bei Personen mit Diabetes im Ver-
gleich zu Personen ohne Diabetes.
Für das Handlungsfeld 4 „Krankheitslast und 
Krankheitskosten senken“ der Diabetes-Surveil-
lance wurden insgesamt sechs Kernindikatoren 
und zwei Zusatzindikatoren ausgewählt (Abbil-
dung 33). Für insgesamt fünf Kernindikatoren 
konnte eine aktuelle Einschätzung der Datenlage 
vorgenommen werden; diese sind in den folgen-
den Faktenblättern dargestellt. Perspektivisch wer-
den verstetigte, das heißt periodisch wiederkeh-
rende und über die Zeit vergleichbare Analysen 
vorgenommen.
Abbildung 33. Indikatoren des Handlungsfeldes 4 
Kernindikatoren Zusatzindikatoren
 ▶ Direkte Kosten In Einschränkung verbrachte Lebensjahre (YLD)




 ▶ Gesunde Lebensjahre (HLY)
Die in dieser Ausgabe in Faktenblättern vorgestellten Indikatoren sind farbig markiert.
Ergebnisse zu den anderen Indikatoren des Handlungsfeldes 4 sowie  Informationen zur verwendeten Methodik und den 
Datenquellen finden Sie auf der Webseite der Diabetes- Surveillance unter diabsurv.rki.de.
Ergebnisse auf einen Blick
Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen 
Bundesamtes weist für das Berichtsjahr 2015 
direkte Kosten für Diabetes in Höhe von 7,4 Milli-
arden Euro aus (Faktenblatt „Direkte Kosten“). Ins-
besondere in der Altersgruppe der 65- bis 79-Jähri-
gen fallen hohe gesellschaftlich zu tragende Kosten 
an, was die in dieser Altersgruppe besonders hohe 
Prävalenz von Personen mit Diabetes widerspie-
gelt. Konsistent über alle Altersgruppen liegen die 
Kosten bei Frauen deutlich niedriger als bei Män-
nern. Der Bezug einer krankheitsbedingten 
Erwerbsminderungsrente hat neben den direkten 
Rentenkosten bedingt durch den mit der Beren-
tung verbundenen Produktivitätsausfall auch indi-
rekte volkswirtschaftliche Auswirkungen. Es zeigt 
sich für die Erwerbsminderungsrente aufgrund 
eines Diabetes ein abnehmender Trend, der deut-
liche regionale Unterschiede aufweist und mit der 
Diabetesprävalenz der Bundesländer assoziiert ist 
(Faktenblatt „Erwerbsminderungsrente“). Die 
Krankenhausaufnahmen mit einer Hauptdiagnose 
Diabetes zeigen ebenfalls deutliche regionale 
Unterschiede, die ebenso mit der Diabetespräva-
lenz assoziiert sind (Faktenblatt „Ambulant-sensi-
tive Krankenhausfälle“). Im zeitlichen Verlauf sin-
ken die Krankenhausaufnahmen mit einer 
Hauptdiagnose Diabetes für beide Geschlechter, 
wobei Frauen im Vergleich zu Männern bei ohne-
hin niedrigerem Niveau zusätzlich auch eine stär-
kere Abnahme der Raten zeigen.
Um die Sterblichkeit in der Bevölkerung mit 
Diabetes mit der Sterblichkeit in der gleichaltrigen 
Bevölkerung ohne Diabetes in Bezug zu setzen, 
wird das Verhältnis der Sterberaten von Personen 
mit Diabetes im Vergleich zu denen ohne Diabe-
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tes (relatives Sterberisiko oder Exzess-Mortalität) 
nach Alter und Geschlecht berechnet 119. Auf Basis 
der DaTraV-Daten wird die Exzess-Mortalität (Fak-
tenblatt „Mortalität“) für das Jahr 2014 ermittelt. 
Die Sterberate bei Personen ab 30 Jahren mit 
dokumentiertem Diabetes liegt insgesamt um den 
Faktor 1,54 höher als bei Personen ohne dokumen-
tierten Diabetes. Frauen zeigen im Vergleich zu 
Männern eine vergleichbare Exzess-Mortalität 
(1,52 versus 1,56). Zudem zeigt sich ein deutliches 
Absinken der Exzess-Mortalität über die betrachte-
ten Altersgruppen.
Zusammen mit der Prävalenz von Diabetes 
und der Funktionsbeeinträchtigung geht die alters- 
und geschlechtsspezifische Exzess-Mortalität in 
die Berechnung der verbleibenden gesunden 
Lebensjahre (HLY) ein. Mit steigender Lebenser-
wartung gewinnt die frei von gesundheitlich 
bedingten funktionellen Einschränkungen ver-
brachte Lebenszeit zunehmend an Bedeutung für 
Individuum und Gesellschaft. Bei Personen mit 
Diabetes ab 30 Jahren ist die zu erwartende verblei-
bende gesunde Lebenszeit deutlich niedriger als 
bei Personen ohne Diabetes. Die größten Unter-
schiede von bis zu 12 Jahren bestehen in den jün-
geren Altersgruppen. Die Differenz an HLY zwi-
schen Personen mit und ohne Diabetes gleicht 
sich mit zunehmendem Lebensalter an, ist aber 
insbesondere bei Frauen im Alter zwischen 40 und 
80 Jahren ausgeprägter als bei Männern (Fakten-
blatt „Gesunde Lebensjahre“).
Die verlorenen Lebensjahre (YLL) und die in 
Einschränkung verbrachten Lebensjahre (YLD) 
sowie die Summe beider, die disability-adjusted 
life years (DALY), sind Kerngrößen der Krankheits-
lastberechnung 120. In dem RKI-Forschungsvorha-
ben BURDEN 2020 werden diese Kennwerte für 
Deutschland berechnet und deren Ergebnisse 
zukünftig in die Diabetes-Surveillance integriert 121.
Einordnung in den gesundheits-
politischen Kontext
In die Kalkulation der Krankheitskostenrechnung 
des Statistischen Bundesamtes gehen keine Folge- 
oder Begleiterkrankungen ein, daher liegt diese 
Schätzung um ein Mehrfaches niedriger als Schät-
zungen, die alle Leistungen bei Versicherten mit 
Haupt- oder Nebendiagnose Diabetes berücksich-
tigen 122. Der Indikator ambulant-sensitive Kran-
kenhausfälle basiert auf der Annahme, dass Kran-
kenhausaufnahmen bei Diabetes, wie auch bei 
einigen anderen chronischen Krankheiten, ver-
meidbar sind, wenn eine ausreichende ambulante 
Versorgung gewährleistet ist 91. Definiert wird der 
Indikator nach Vorgaben der OECD, die diesen 
Indikator zweijährlich im internationalen Ver-
gleich als Teil der Indikatoren zur ambulanten 
Versorgungsqualität publiziert 116. Zur Einschät-
zung der Exzess-Mortalität bei Personen mit Dia-
betes liegen auch Ergebnisse aus dem bevölke-
rungsbezogenen Mortalitäts-Follow-up von 
Teilnehmenden des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 vor 119. Die im Bericht vorgestellten Ergeb-
nisse auf Basis aller gesetzlich Krankenversicher-
ten zeigen eine sehr gute Übereinstimmung mit 
diesen Ergebnissen. Ebenso findet sich hier die 
beschriebene Angleichung der Sterberaten zwi-
schen Erwachsenen mit und ohne Diabetes im 
höheren Lebensalter wieder 119. Insgesamt eröffnet 
sich mit den DaTraV-Daten die Perspektive des 
Aufbaus von Zeitreihen zur Beobachtung der dia-
betesassoziierten Exzess-Mortalität mit der zusätz-
lichen Möglichkeit regionalisierter Analysen. Für 
Einschätzungen zur Exzess-Mortalität in Zusam-
menhang mit unerkanntem Diabetes muss aller-
dings auf epidemiologische Daten zurückgegriffen 
werden, zumal bisherige Ergebnisse in Deutsch-
land darauf hinweisen, dass diese noch höher liegt 
als für den diagnostizierten Diabetes 119, 123.
Insbesondere die Ergebnisse zur Erwerbsmin-
derungsrente und zur Rate der ambulant-sensiti-
ven Krankenhausfälle weisen auf die erheblichen 
regionalen Unterschiede im Diabetesgeschehen 
hin. Vertiefende Analysen sind notwendig, um her-
auszuarbeiten, wie Krankheitslast und Versor-
gungsqualität hier ineinandergreifen. Die 
Diabetes- Surveillance in Deutschland kann hierzu 
mit zunehmend regionalisierten Analysen beitra-
gen. Typ-2-Diabetes und andere nichtübertragbare 
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Krankheiten teilen entscheidende Einflussfakto-
ren. Nicht zuletzt zählen dazu gesellschaftliche 
Rahmenbedingungen wie Veränderungen der 
Lebenserwartung, sozioökonomische Entwicklun-
gen und medizinischer Fortschritt. Eine Surveil-
lance unter Berücksichtigung von Risikofaktoren, 
Krankheitshäufigkeiten, Krankheitsfolgen und 
Versorgungsaspekten ist daher für Diabetes wie 




1. Ausbau regionalisierter Analysen und Auf-
bau beziehungsweise Fortsetzung der Zeit-
reihen bezüglich der Indikatoren.
2. Füllen der bislang bestehenden Datenlü-
cken zu den Indikatoren der Krankheitslast 
in Zusammenarbeit mit der nationalen 
Krankheitslastberechnung (BURDEN 2020) 
und in Kooperation mit der Global Burden 
of Disease (GBD) Studie 120, 121.
3. Methodische Weiterentwicklung der Ver-
knüpfung von Datenquellen, insbesondere 
von Daten aus epidemiologischen Studien 
und Daten der GKV für Analysen und 
Hochrechnungen auch unter Berücksichti-
gung des unerkannten Diabetes.
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Direkte Kosten
Angaben über die direkten Krankheitskosten, die sich aus der 
Behandlung aufgrund der Indikation Diabetes ergeben, sind 
wichtige Kennziffern für die Planung der Versorgung von Personen 
mit Diabetes.
Die direkten Kosten für Personen mit Diabetes werden für das 
Jahr 2015 insgesamt auf  7,4 Milliarden Euro geschätzt (Frauen: 
3,3 Milliarden Euro; Männer: 4,0 Milliarden Euro) (Abbildung 34). 
Dies macht 2,2 % aller direkten Kosten für alle Krankheiten aus 
(Frauen: 1,8 %; Männer: 2,7 %) (Abbildung 35). Sowohl die direkten 
Kosten als auch der Anteil der direkten Kosten von Diabetes an allen 
direkten Krankheitskosten liegt in den Altersgruppen der 45- bis 
64-Jährigen und 65- bis 84-Jährigen am höchsten (Abbildung 34 und 
Abbildung 35).
Direkte Krankheitskosten aufgrund der Indikation Diabetes 
werden vom Statistischen Bundesamt für das Jahr 2015 auf 
7,4 Milliarden Euro geschätzt 124. Schätzungen der Mehrkosten für 
Personen mit Diabetes im Vergleich zu Personen ohne Diabetes 
basierend auf Abrechnungsdaten der GKV aus dem Jahr 2009 unter 
Berücksichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen liegen bei 
mindestens 21 Milliarden Euro 122, 125.
• Die Berechnung der direkten 
Krankheitskosten des Statis-
tischen Bundesamtes stellt 
eine konservative Schätzung 
dar und liegt für Diabetes im 
Jahr 2015 bei 7,4 Milliarden 
Euro.
• Für Frauen sind die Ausga-
ben aufgrund der Indikation 
Diabetes niedriger als für 
Männer.
• Der Anteil der diabetes-
bedingten Kosten an allen 
Krankheitskosten ist in der 
Altersgruppe der 65- bis 
84-Jährigen am höchsten.
Definition
Der Indikator direkte Kosten ist 
 definiert als Anteil an den Gesund-
heitsausgaben, die auf eine Vergütung 
von Leistungen aufgrund der Indi ka-
tion Diabetes zurückgehen. Die direk-
ten Kosten umfassen ambulante und 




tischen Bundesamtes, die ausgehend 
von den Gesamtkosten an Gesund-
heitsausgaben eine Zuordnung der 
Kosten auf Sektoren und über Dia-
gnosen auf Krankheiten vornimmt 
(Top-down- Ansatz).
Datenqualität
Die Krankheitskostenrechnung des 
Statistischen Bundesamtes liefert 
Angaben zu den Krankheitskosten 
in Deutschland. Unterschiedliche 
 Datenerhebungen etwa hinsichtlich 
Abrechnungs- und Vergütungsmodali-
täten führen zu gewissen Streuungen 
in der Diagnosedichte und -qualität 
bei den Datenquellen.
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Abbildung 34. Direkte Kosten aufgrund von Diabetes in Milliarden Euro nach Alter und Geschlecht im Jahr 2015. 
Quelle: Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes 124
Abbildung 35. Anteil der direkten Kosten aufgrund von Diabetes an allen direkten Krankheitskosten in % nach Alter 
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Ambulant-sensitive Krankenhausfälle
Diabetes kann aufgrund des Auftretens von Komplikationen 
oder Blutzuckerentgleisungen eine stationäre Behandlung 
erfordern. Der international etablierte Indikator wird alle zwei Jahre 
als Teil der OECD-Statistik zur ambulanten Versorgungsqualität im 
internationalen Vergleich publiziert 116. Auf der Grundlage der 
OECD-Definition werden nur Krankenhausaufnahmen mit der 
Hauptdiagnose Diabetes einbezogen. Stationäre Fälle mit Diabetes 
als Nebendiagnose, die aufgrund der mit dem Alter zunehmenden 
Prävalenz des Diabetes (Faktenblatt „Prävalenz des dokumentierten 
Diabetes“) viele Krankenhausfälle betreffen 126, werden in diesem 
Konzept nicht berücksichtigt.
Von 2015 bis 2017 zeigt sich eine Abnahme der Rate von Kran-
kenhausfällen mit Hauptbehandlungsdiagnose Diabetes pro 
100.000 Einwohner von 263 auf 254. Bei Frauen sinkt die Rate von 
217 auf 203 und bei Männern von 312 auf 306 pro 100.000 Einwoh-
ner (Abbildung 36). Mecklenburg-Vorpommern und Sachsen-Anhalt 
zeigen mit 377 und 323 für Frauen sowie 539 und 454 für Männer 
deutlich höhere Raten pro 100.000 Einwohner im Vergleich zu 
Schleswig-Holstein (Frauen: 161; Männer: 263) oder Hamburg 
(Frauen: 139; Männer: 241) (Abbildung 37).
Über die Zeit nimmt die Anzahl ambulant-sensitiver Kranken-
hausfälle aufgrund der Indikation Diabetes leicht ab. Frauen 
zeigen im Vergleich zu Männern deutlich geringere Raten und im 
Zeitverlauf auch eine stärkere Abnahme. Die regionalen Unter-
schiede zeigen sich mit den regionalen Unterschieden in der Präva-
lenz des Diabetes assoziiert 127. Die Rate der stationären Kranken-
hausfälle mit Diabetes als Nebendiagnose ist nicht Gegenstand der 
hier dargestellten Untersuchung.
• Die Anzahl ambulant-sensi-
tiver Krankenhausfälle zeigt 
einen abnehmenden Trend, 
der bei Frauen im Vergleich 
zu Männern stärker ausfällt.
• Es zeigen sich deutliche 
Unterschiede in der Anzahl 
ambulant-sensitiver Kran-
kenhausfälle zwischen den 
Bundesländern, die mit 




Der Indikator ambulant-sensitive 
Krankenhausfälle ist definiert als 
Anzahl an stationären Behandlungs-
fällen von Personen mit Hauptbehand-
lungsdiagnose Diabetes bezogen auf 




hausstatistik (DRG-Statistik), die 
alle stationär behandelten Fälle in 
Deutschland einschließt.
Datenqualität
Vollerhebung aller Krankenhausfälle, 
die allerdings nicht auf Personenebene 
vorliegt. Somit sind mehrere Fälle pro 
Person möglich. Die Datenqualität 
hängt von der Kodierpraxis und 
weiteren Dokumentationseffekten ab.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 36. Zeitlicher Verlauf der ambulant-sensitiven Krankenhausfälle mit Diabetes pro 100.000 Einwohner 
ab 15 Jahre nach Geschlecht. Quelle: DRG-Statisik des Statistischen Bundesamtes; nach Schmidt et al. 25
Abbildung 37. Ambulant-sensitive Krankenhausfälle mit Diabetes pro 100.000 Einwohner ab 15 Jahre im Jahr 2017 
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Erwerbsminderungsrente
Diabetes kann die Leistungsfähigkeit erheblich einschränken 
und in der Folge die Ausübung der beruflichen Tätigkeit 
gefährden 128. Der Bezug einer Erwerbsminderungsrente gilt als Aus-
druck einer herabgesetzten beruflichen Leistungsfähigkeit.
Von 2013 bis 2016 zeigt sich jeweils bezogen auf 100.000 aktiv 
Versicherte der Deutschen Rentenversicherung für beide 
Geschlechter ein Rückgang der Erwerbsminderungsrenten mit einer 
Gewährungsdiagnose Diabetes (Abbildung 38). Frauen beziehen von 
2013 bis 2016 im Vergleich zu Männern seltener eine Erwerbsmin-
derungsrente (Abbildung 38). Auf der Ebene der Bundesländer sind 
deutliche Unterschiede im Bezug einer Erwerbsminderungsrente 
mit einer Gewährungsdiagnose Diabetes zu erkennen. So sind bei-
spielsweise für Frauen und Männer im Jahr 2016 in Saarland 
(Frauen: 14,2; Männer: 25,5), Brandenburg (Frauen: 14,6; Männer: 
25,6) und Mecklenburg-Vorpommern (Frauen: 17,6; Männer: 35,2) 
relativ hohe und in Hamburg (Frauen: 8,6; Männer: 11,2), 
Baden-Württemberg (Frauen: 7,1; Männer: 10,7) und Bayern (Frauen: 
4,5; Männer: 8,3) vergleichsweise niedrige Erwerbsminderungsbe-
rentungen zu beobachten (Abbildung 39).
Der Bezug einer Erwerbsminderungsrente mit Erst- oder 
Zweitdiagnose Diabetes zeigt sich im Zeitverlauf für Frauen 
und Männer rückläufig. Bei der Anzahl der Erwerbsminderungsren-
ten werden regionale Unterschiede deutlich, die mit der Diabetesprä-
valenz (Faktenblatt „Prävalenz des dokumentierten Diabetes“) und 
der Verteilung sozio ökonomischer Deprivation 71 korres pondieren.
• Die Anzahl von Erwerbsmin-
derungsrenten mit einer 
Gewährungsdiagnose Diabe-
tes nimmt im Zeitverlauf ab, 
wobei Frauen im Vergleich 
zu Männern geringere Werte 
zeigen.
• Der Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente zeigt 
 deutliche Unterschiede auf 





Der Indikator Erwerbsminderungsrente 
ist definiert als Anzahl an Erwerbsmin-
derungsrenten mit einer Gewährungs-
diagnose (Erst- oder Zweitdiagnose) 
Diabetes bezogen auf 100.000 aktiv 
Versicherte in einem Jahr.
Datenquelle
Statistik der Deutschen Renten ver-
sicherung (Sonderauswertung).
Datenqualität
Vollerhebung aller Rentenzugänge 
mit hoher Qualität, die an die 




Abbildung 38. Zeitlicher Verlauf der Erwerbsminderungsrenten mit einer Gewährungsdiagnose Diabetes je 100.000 
aktiv Versicherte nach Geschlecht. Quelle: Statistik der Deutschen Rentenversicherung; Sonderauswertung und eigene 
Berechnung
Abbildung 39. Erwerbsminderungsrenten mit einer Gewährungsdiagnose Diabetes je 100.000 aktiv Versicherte nach 
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Mortalität
Die Angleichung der Lebensdauer von Personen mit Diabetes 
an eine normale Lebensdauer ist ein Ziel der St. Vincent-Kri-
terien 101. Bisherige Schätzungen der Exzess-Mortalität beziehen sich 
entweder auf einen selektiven Datensatz oder sind bedingt durch 
eine zu geringe Fallzahl nicht detailliert genug nach Alter und 
Geschlecht stratifizierbar 6.
Insgesamt liegt im Jahr 2014 die altersadjustierte Sterberate 
bei Personen ab 30 Jahren mit Diabetes um das 1,54-fache 
höher als bei Personen ohne Diabetes. Frauen mit Diabetes zeigen 
ein 1,52-fach und Männer mit Diabetes ein 1,56-fach erhöhtes Ster-
berisiko. Mit Zunahme des Alters zeigt sich ein deutliches Absinken 
der Exzess-Mortalität. Während sie in der Gruppe der 30- bis 34-Jäh-
rigen das 6,76-fache bei Frauen und das 6,87-fache bei Männern 
beträgt, reduziert sich diese schrittweise auf das 1,94-fache bei 
Frauen und das 1,71-fache bei Männern bei den 70- bis 74-Jährigen 
und sinkt sukzessive weiter auf das 1,13-fache bei Frauen und das 
1,11-fache bei Männern bei den über 95-Jährigen (Abbildung 40).
Im Jahr 2014 liegt die Sterberate bei Personen mit Diabetes 
um rund die Hälfte über der von Personen ohne Diabetes. Die-
ses Ergebnis steht in Einklang mit Ergebnissen aus bevölkerungsbe-
zogenen Analysen in Deutschland 119, 123. Übereinstimmend mit die-
sen früheren Analysen und auch internationalen Studien 129 gleichen 
sich die Sterberaten in der Bevölkerung mit und ohne Diabetes im 
höheren Lebensalter, wenn die meisten Sterbeereignisse auftreten, 
an. Dies stützt die Ergebnisse aus den DaTraV-Daten und eröffnet 
die Perspektive, diese Datengrundlage für regionalisierte Analysen 
und Beobachtungen der zeitlichen Entwicklung der Exzess-Mortali-
tät heranzuziehen.
• Die altersadjustierte 
Exzess-Mortalität ist für Per-
sonen ab 30 Jahren mit Dia-
betes um das 1,54-fache 
höher als für Personen ohne 
Diabetes.
• Frauen und Männer zeigen 
in Deutschland eine ver-
gleichbare Exzess-Mortalität.
• Mit steigendem Alter zeigt 
sich ein Absinken der 
Exzess-Mortalität.
Definition
Der Indikator Exzess-Mortalität 
(relatives Sterberisiko) ist definiert als 
Verhältnis der Sterberate bei Personen 
mit Diabetes (Faktenblatt „Prävalenz 
des dokumentierten Diabetes“) zur 
Sterberate bei Personen ohne Diabetes 
in einem Jahr.
Datenquelle
Versorgungsdaten aller circa 
70  Millionen gesetzlich Kranken-
versicherten (DaTraV-Daten).
Datenqualität
Es handelt sich um Leistungs- und 
Abrechnungsdaten der GKV, deren 




Abbildung 40. Exzess-Mortalität (relatives Sterberisiko mit 95 %-Konfidenzintervall) von gesetzlich Krankenversicherten 
ab 30 Jahren mit Diabetes im Vergleich zu Personen ohne Diabetes nach Alter und Geschlecht im Jahr 2014. 
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  Frauen       Männer     95 %-Konfi denzintervall
Relatives Sterberisiko = 1
Das Sterberisiko für Personen mit und ohne Diabetes ist gleich groß. 
Relatives Sterberisiko = 2 
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Gesunde Lebensjahre
Neben der Lebenserwartung gewinnt die Anzahl an Lebensjah-
ren, die einer Person frei von gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen verbleiben, zunehmend an Bedeutung. Der Unterschied 
hierbei zwischen Personen mit und ohne Diabetes gilt neben der 
Exzess-Mortalität daher als wichtige Messgröße der diabetesassozi-
ierten Krankheitslast.
Die geschätzte Anzahl noch zu erwartender gesunder Lebens-
jahre bei Personen mit Diabetes liegt 2014 für Frauen und 
Männer im Alter 30 bis 34 Jahre bei 36,4 und 32,4, im Alter 50 bis 54 
Jahre bei 20,3 und 18,7 und im Alter 70 bis 74 Jahre bei 9,2 und 8,5 
Jahren (Abbildung 41). Im Vergleich zu Personen ohne Diabetes fällt 
die geschätzte Anzahl noch zu erwartender gesunder Lebensjahre 
bei Personen mit Diabetes geringer aus, bei 50- bis 54-Jährigen lag 
diese bei Frauen um 8,8 und bei Männern um 7,3 Jahre niedriger. 
Die Anzahl gesunder Lebensjahre in beiden Gruppen gleicht sich 
mit zunehmendem Alter an (Abbildung 41).
Der Verlust an gesunder Lebenszeit bei Personen mit Diabe-
tes im Vergleich zu Personen ohne Diabetes beträgt je nach 
Altersgruppe bis zu 12 Jahre. Zukünftige Analysen sollten darauf 
fokussieren, besonders benachteiligte Gruppen zu identifizieren, 
um wirksame gesundheitspolitische Maßnahmen zum Abbau von 
Ungleichheiten zu fördern.
• Die Anzahl verbleibender 
gesunder Lebensjahre ist 
bei Personen mit Diabetes 
deutlich niedriger als bei 
Personen ohne Diabetes.
• Frauen mit Diabetes weisen 
insgesamt eine höhere 
Anzahl verbleibender gesun-
der Lebensjahre auf als 
 Männer mit Diabetes.
• Die Anzahl verbleibender 
gesunder Lebensjahre bei 
Personen mit und ohne 
 Diabetes nähert sich mit 
zunehmendem Alter an.
Definition
Der Indikator gesunde Lebensjahre 
(healthy life years, HLY) ist definiert als 
erwartete Anzahl der verbleibenden 
Lebensjahre ohne gesundheitliche 
Beeinträchtigungen 130, 131 von Personen 
mit Diabetes im Vergleich zu Personen 
ohne Diabetes.
Datenquelle
Prävalenzen des Diabetes sowie von 
gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
stammen aus drei RKI-Befragungs-
surveys (GEDA 2009 – 2012), Angaben 
zur diabetesassoziierten Exzess-Mor-
talität basieren auf DaTraV-Daten für 
das Jahr 2014 (Faktenblatt „Mortalität“) 
und die Sterberaten beruhen auf Daten 
des Statistischen Bundesamtes für das 
Jahr 2014.
Datenqualität
Die RKI-Befragungssurveys liefern 
repräsentative Ergebnisse für die 
erwachsene Wohnbevölkerung 
Deutschlands, die DaTraV-Daten 
beruhen auf Versorgungsdaten aller 
circa 70 Millionen gesetzlich 
Kran kenversicherten, die Sterberaten 
für Deutschland entstammen der 
amtlichen Statistik des Statistischen 
Bundesamtes.
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Hintergrund Ergebnisse Fazit
Abbildung 41. Erwartete Anzahl gesunder Lebensjahre bei Personen ab 30 Jahren mit und ohne Diabetes nach Ge-
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Der vorliegende Bericht zur Diabetes-Surveillance 
in Deutschland stellt zusammen mit der interakti-
ven Visualisierung der Ergebnisse aller Indikato-
ren auf der Webseite ( diabsurv.rki.de) einen 
wichtigen Meilenstein zum Abschluss der ersten 
Projektphase (2015 – 2019) dar. Für einen großen 
Teil der insgesamt 40 konsentierten und vier 
Handlungsfeldern zugeordneten Indikatoren 
beziehungsweise Indikatorengruppen sind Daten-
grundlagen mit Aussicht auf eine verstetigte 
Berichterstattung erschlossen worden. Darstellun-
gen der zeitlichen Entwicklung und regionaler 
Unterschiede lassen sich bislang für einen Teil der 
Indikatoren realisieren und werden für die meis-
ten anderen Indikatoren ausgebaut werden kön-
nen. Am Beispiel Diabetes konnte somit prinzipi-
ell dargelegt werden, dass eine systematische und 
fortlaufende Zusammenführung und Analyse ver-
fügbarer Gesundheitsdaten möglich und sinnvoll 
ist, um das Krankheits- und Versorgungsgesche-
hen in Deutschland zu überwachen. Dieses Fun-
dament der Diabetes-Surveillance soll weiter aus-
gebaut werden, um die Planung, Umsetzung und 
Evaluation von Public-Health-Maßnahmen zur 
Prävention und Kontrolle von Diabetes und ande-
ren wichtigen nichtübertragbaren Krankheiten zu 
unterstützen. Hierzu fördert das BMG eine zweite 
Projektphase bis Ende 2021. Auch die zweite Pro-
jektphase wird durch einen wissenschaftlichen 
Fachbeirat begleitet. Im Fokus dieser Ausbau-
phase stehen folgende Punkte:
Ausbau der Datengrundlagen
Die in der ersten Projektphase eingebundenen 
Datengrundlagen sollen periodisch wiederkeh-
rend genutzt und vervollständigt werden. Damit 
können Zeitreihen fortgesetzt beziehungsweise 
für die noch nicht vollständig erschlossenen Indi-
katoren aufgebaut werden. Ein weiteres Anliegen 
ist der Ausbau von Datengrundlagen für regiona-
lisierte Analysen der Diabetes-Surveillance. All 
dies erfordert eine zeitnahe Verfügbarkeit von rele-
vanten Daten – sowohl von Daten zur sekundären 
Nutzung (zum Beispiel Versorgungsdaten aller 
gesetzlich Krankenversicherten) als auch von pri-
mär für die Gesundheitsberichterstattung erhobe-
nen Daten des bundesweiten Gesundheitsmonito-
rings am RKI. Eine verbesserte und kontinuierliche 
Nutzbarkeit von Versichertendaten für die Gesund-
heitsforschung wird derzeit von der Politik mit 
hoher Priorität angegangen. Periodisch wiederkeh-
rende Datenerhebungen des bundesweiten 
Gesundheitsmonitorings werden zur Zeit stärker 
auf die Bedarfe einer nutzer- und handlungsorien-
tierten Gesundheitsberichterstattung ausgerichtet. 
Die Berichterstattung zur Prävention und Kon-
trolle von Diabetes und anderen nichtübertragba-
ren Krankheiten nimmt dabei einen hohen Stel-
lenwert ein. Im Interesse einer effizienten 
Datenerhebung und zeitnahen Berichterstattung 
wird eine mit Einverständnis der Studienteilneh-
menden vorgenommene Verknüpfung von Daten 
des bundesweiten Gesundheitsmonitorings mit 
ausgewählten Sekundärdaten für die Diabetes-Sur-
veillance an Bedeutung gewinnen. Kooperationen 
zwischen dem RKI und dem Zi sind hierzu geplant.
Im Rahmen erster DaTraV-Datenauswertun-
gen wurde gezeigt, dass die Unterscheidung der 
Diabetestypen aufgrund der Kodierung eines 
unspezifischen Diabetes oder der zeitlich eng auf-
einanderfolgenden Kodierung eines Typ-1- und 
Typ-2-Diabetes häufig schwierig ist 25. Mit der 
zusätzlichen Einbindung der Medikation könnte 
zumindest die dokumentierte Prävalenz des 
Typ-2-Diabetes auf Basis der DaTraV-Daten besser 
zugeordnet werden 66. Die zusätzliche Betrachtung 
mehrerer Diagnosejahre könnte die eindeutige 
Identifikation der Diabetestypen weiter verbessern. 
Darüber hinaus soll die Zusammenarbeit mit den 
bestehenden regionalen Diabetesregistern und der 
bundesweiten Diabetes-Patienten-Verlaufsdoku-
mentation (DPV) ausgebaut werden, um regelmä-
ßige Schätzungen zum Typ-1-Diabetes über alle 
Altersgruppen und zum Typ-2-Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 18 Jah-
ren in die Diabetes-Surveillance zu integrieren 42. 
Zusätzlich wird für den nächsten RKI-Befragungs- 
und Untersuchungssurvey (gern-Studie, 2020 – 
2022) durch Erweiterung der Messung von Bio-
markern eine Unterscheidung von Diabetestypen 
sowohl für den bekannten als auch den unerkann-
ten Diabetes angestrebt.
Für die Indikatoren zu diabetesspezifischen 
Komplikationen und kardiovaskulären Komorbidi-
täten sind zudem explorative Analysen zur Etablie-
rung und Validierung der Definitionskriterien auf 
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Basis von Versorgungsdaten gesetzlich Kranken-
versicherter im Rahmen von Forschungskoopera-
tionen geplant. Neben Analysen der Prävalenzen 
sollen auch Inzidenzen erfasst werden, um Hin-
weise zur Verbesserung des Versorgungsgesche-
hens zu erhalten.
Vervollständigung und Weiterentwicklung 
des Indikatorensets
Indikatoren zum Gestationsdiabetes konnten bis-
lang nicht oder nur mit eingeschränkter Vollstän-
digkeit beschrieben werden. In Zusammenarbeit 
mit verschiedenen Kooperationspartnerinnen und 
-partnern werden die Möglichkeiten zur Schlie-
ßung dieser Datenlücken erarbeitet. Hierzu zählt 
die neu geschaffene Möglichkeit des IQTIG zur 
sekundären Datennutzung, die derzeit für eine 
regelmäßig wiederkehrende Abfrage zur Häufig-
keit von Schwangerschaftskomplikationen bean-
tragt ist. Kooperationspartnerinnen und -partner 
in Forschung und Praxis arbeiten zudem an einer 
Verbesserung der Datengrundlagen zur Erfassung 
des Gestationsdiabetes. Hierbei sollen Dokumen-
tationslücken in der Versorgungspraxis identifi-
ziert und geschlossen werden 31.
Die Indikatorengruppen soziale Deprivation 
und Kontextfaktoren in Handlungsfeld 1 der Dia-
betes-Surveillance konnten bislang nur begrenzt 
operationalisiert werden. Nach dem Konzept der 
„International Classification of Functioning, Disa-
bility and Health“ (ICF) der WHO 23 zählen neben 
den personenbezogenen Kontextfaktoren (bei-
spielsweise Bildung und sozialer Hintergrund) vor 
allem auch Umweltfaktoren (beispielsweise physi-
kalische und bebaute Umwelt, soziale Unterstüt-
zung und Beziehungen, gesellschaftliche Werte 
und Einstellungen, Leistungen des Gesundheits-
systems) zu den Gesundheitsdeterminanten. Für 
2020 ist ein nationaler Workshop mit Expertinnen 
und Experten geplant, der den Auftakt zur Aus-
wahl und Operationalisierung von Indikatoren mit 
zentraler Bedeutung für die Verhältnisprävention 
von Diabetes und anderen wichtigen nichtüber-
tragbaren Krankheiten geben soll.
Nicht zuletzt wird das Indikatorenset der Dia-
betes-Surveillance fortlaufend überprüft und nach 
Bedarf an veränderte Anforderungen angepasst. 
Dies betrifft beispielsweise Anpassungen an evi-
denzbasierte Handlungsleitlinien aus der für 2020 
geplanten Aktualisierung der NVL zur Therapie 
des Typ-2-Diabetes, veränderte Qualitätszielerrei-
chungskriterien der DMP zu Typ-1- und Typ-2-Dia-
betes sowie Veränderungen gesundheitspoliti-
scher Rahmenbedingungen mit Einfluss auf die 
Inanspruchnahme oder die Abrechnung und 
Kodierung von Leistungen.
Stärkung einer auf alle Lebensphasen 
und  auf  v ulnerable Zielgruppen ausgerichteten 
Bericht erstattung
Im Interesse einer gesundheitspolitisch relevanten 
Berichterstattung soll der Ausbau der Diabe-
tes-Surveillance stärker auf die gesamte Lebens-
spanne und die Identifizierung gesundheitlicher 
Ungleichheit ausgerichtet werden. Über alle 
Datenquellen hinweg sind Stratifizierungen nach 
Altersgruppe und (soweit für die Indikatoren rele-
vant) Geschlecht möglich. Die Phasen Kindheit 
und Jugend, Schwangerschaft und Geburt sowie 
hohes Alter sollen dabei eine stärkere Berücksich-
tigung finden. So ist die Einbindung von bisheri-
gen Ergebnissen des laufenden RKI-Projektes 
„Bevölkerungsweites Monitoring adipositasrelevan-
ter Einflussfaktoren im Kindesalter“ (AdiMon) 132 
vorgesehen. Zusätzlich werden im Rahmen des 
bundesweiten Gesundheitsmonitorings große 
Anstrengungen unternommen, hochaltrige, 
gesundheitlich stark eingeschränkte Menschen 
(Projekt „Erweiterung des bisherigen RKI-Monito-
rings durch die Einbindung von hochaltrigen und 
gesundheitlich eingeschränkten älteren Men-
schen“, MonAge) 133 und Erwachsene mit Migrati-
onshintergrund (Projekt „Improving Health Mon-
itoring in Migrant Populations“, IMIRA) 134 
zukünftig repräsentativ in bundesweite Gesund-
heitssurveys einzubeziehen. Hier ist eine Ver-
knüpfung von Primärdaten des Gesundheitsmoni-
torings mit Versorgungsdaten gesetzlich 
Krankenversicherter besonders wertvoll und ange-
strebt, da diese Bevölkerungsgruppen hohe Teil-
nahmebarrieren haben und nicht übermäßig 
durch lange Befragungen belastet werden können. 
Soziale Faktoren als relevante Determinanten von 
Gesundheit werden zukünftig sowohl personenbe-
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zogen als auch auf regionaler Ebene erhoben wer-
den. Auf individueller Ebene erhobene Daten des 
bundesweiten Gesundheitsmonitorings zu Bil-
dung und sozialer Lage stehen hierbei ebenso zur 
Verfügung wie Daten zur Abbildung sozialer 
Deprivation auf  regionaler Ebene 71.
Ausbau einer nutzer- und handlungsorientierten 
Berichterstattung
Ein weiterer Schwerpunkt der zweiten Projekt-
phase der Diabetes-Surveillance wird der Ausge-
staltung der Berichterstattung gewidmet sein. 
Neben einer wiederkehrenden Berichterstattung 
im Druckformat soll die Webseite mit einer Visua-
lisierung der Ergebnisse und einer Datenbank für 
einen möglichst großen Nutzerkreis ausgestaltet 
werden. Mit Fokus auf wesentliche Akteurinnen 
und Akteure im Gesundheitswesen sollen Infor-
mationsbedarfe erhoben und Berichtsformate 
da rauf ausgerichtet werden. So soll ein Konzept für 
die Verknüpfung von regionalisierten Ergebnissen 
der Diabetes-Surveillance mit der Gesundheitsbe-
richterstattung der Länder abgestimmt werden. 
Hierzu ist ein Workshop für 2021 geplant. Weiter-
hin können die Ergebnisse auch für die nationale 
Präventionsberichterstattung genutzt werden. 
Zusätzlich soll ein Konzept zur Evaluation des 
praktischen Nutzens der Berichterstattung entwi-
ckelt werden. Dies erfordert eine enge und struk-
turierte Zusammenarbeit mit Akteurinnen und 
Akteuren in Gesundheitspolitik und Öffentlichem 
Gesundheitsdienst auf Bundes- und Landesebene, 
der BZgA, den medizinischen Fachgesellschaften 
sowie nationalen und internationalen wissen-
schaftlichen Kooperationspartnerinnen und -part-
nern in Public Health.
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Glossar
Altersstandardisierung Liegen unterschiedliche Altersstrukturen bei Bevölkerungen ver-
schiedener Regionen oder der Bevölkerung eines Gebietes über die 
Zeit hinweg vor, sind deren Mortalitäts- oder Morbiditätsraten nur 
beschränkt vergleichbar. Für Vergleiche in der Bevölkerung zwi-
schen den Regionen beziehungsweise Vergleiche über die Zeit ist 
daher eine Altersstandardisierung notwendig. Dabei werden die 
altersspezifischen Mortalitäts- oder Morbiditätsraten einer Region 
beziehungsweise eines Zeitpunktes entsprechend dem Altersaufbau 
einer Standardbevölkerung gewichtet. Nach einer Altersstandardisie-




Sowohl der bekannte Diabetes als auch der dokumentierte Diabetes 
bezeichnet einen ärztlich diagnostizierten Diabetes. Der bekannte 
Diabetes bezieht sich dabei auf eine Erfassung durch RKI-Surveys 
und ist definiert als von den Befragten selbstberichtete ärztliche Dia-
gnose oder die Einnahme von Antidiabetika. Von dokumentiertem 
Diabetes wird im Rahmen von Auswertungen aus Sekundärdaten 
gesprochen, welcher zumeist als dokumentierte Diabetesdiagnose 
definiert wird.
BGS98 Der RKI-Survey „Bundes-Gesundheitssurvey 1998“ (BGS98) wurde 
vom Robert Koch-Institut von 1997 bis 1999 durchgeführt. Der 
BGS98 bestand aus einem Befragungs- und Untersuchungsteil und 
liefert repräsentative Ergebnisse für die 18- bis 79-jährige Wohnbe-
völkerung Deutschlands (N = 7.124) 135.
Die Bevölkerung ab 80 Jahren wird erst in zukünftige Erhebungswel-
len eingebunden werden. Wie bei allen bevölkerungsbezogenen Stu-
dien ist davon auszugehen, dass schwer kranke und institutionali-
sierte Personen unterrepräsentiert sind.
Im vorliegenden Bericht werden auf die Bevölkerung vom 31.12.1997 
gewichtete Ergebnisse dargestellt.
DaTraV-Daten Versorgungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten, welche beim 
Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) vorgehalten werden und gemäß Datentransparenzver-
ordnung (DaTraV) von verschiedenen Institutionen genutzt werden 
können. Diese umfassen ambulant und stationär dokumentierte 
Diagnosedaten sowie zusätzlich Informationen zur Verordnung von 
Medikamenten.
In den DaTraV-Daten sind keine Versorgungsdaten von privat Kran-
kenversicherten und keine Angaben zu den erbrachten stationären 
oder ambulanten Leistungen enthalten.
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DEGS1 Der RKI-Survey „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land“ (DEGS1) wurde vom Robert Koch-Institut von 2008 bis 2011 
durchgeführt. DEGS1 bestand aus einem Befragungs- und Untersu-
chungsteil und liefert repräsentative Ergebnisse für die 18- bis 
79-jährige Wohnbevölkerung Deutschlands (N = 7.115) 136.
Die Bevölkerung ab 80 Jahren wird erst in zukünftigen Erhebungs-
wellen eingebunden werden. Wie bei allen bevölkerungsbezogenen 
Studien ist davon auszugehen, dass schwer kranke und institutiona-
lisierte Personen unterrepräsentiert sind.
Im vorliegenden Bericht werden auf die Bevölkerung vom 31.12.2010 
gewichtete Ergebnisse dargestellt.
DMP für Diabetes Seit dem Jahr 2003 beziehungsweise 2006 besteht für gesetzlich 
Krankenversicherte mit Typ-2- beziehungsweise Typ-1-Diabetes die 
Möglichkeit, an einem strukturierten Behandlungsprogramm 
(Disease-Management-Programm, DMP) teilzunehmen. In diesem 
Programm übernimmt in der Regel die Hausarztpraxis die Kontrolle 
und Dokumentation bestimmter Qualitätsziele. Beispiele für diese 
Ziele sind die Einhaltung bestimmter Grenzwerte (wie HbA1c) oder 
die Teilnahme an Schulungen. Die Zielerreichung über alle einge-
schriebenen Personen wird über Mindestquoten laufend qualitäts-
gesichert und publiziert.
Weitergehende Analysen sind derzeit auf Nordrhein-Westfalen 
begrenzt. Daneben enthalten die DMP ausschließlich Informationen 
zu Programmteilnehmenden.
DRG-Statistik Die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik (DRG-Statistik) 
beinhaltet Informationen über alle Krankenhausaufenthalte in 
Deutschland. Sie umfasst unter anderem Haupt- und Nebendiagno-
sen, Operationen und Prozeduren sowie Informationen zu Alter, 
Geschlecht und Wohnort der Patientinnen und Patienten.
Die Daten werden auf Fallbasis dokumentiert, sodass wiederholte 




Die Exzess-Mortalität, auch relatives Sterberisiko genannt, ist ein sta-
tistisches Maß zum Vergleich von Personen mit einem Risikofaktor 
(in diesem Bericht Diabetes) zu Personen ohne diesen Risikofaktor 
hinsichtlich der Sterblichkeit. Hierzu werden die Sterberaten in 
Abhängigkeit des Vorliegens des Risikofaktors miteinander vergli-
chen. Eine Exzess-Mortalität über 1 bedeutet hierbei, dass Personen 
mit dem Risikofaktor häufiger versterben als Personen ohne den 
Risikofaktor.
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GEDA Die RKI-Surveys „Gesundheit in Deutschland aktuell“ wurden vom 
Robert Koch-Institut in den Jahren 2003 (GSTel03), 2009 bis 2012 
(GEDA 2009 – 2012) und 2014/2015 (GEDA 2014/2015-EHIS) durch-
geführt. Diese Befragungssurveys liefern repräsentative Ergebnisse 
für die Wohnbevölkerung Deutschlands ab 18 Jahren (GSTel03: 
N = 8.318, GEDA 2009: N = 21.262, GEDA 2010: N = 22.050, GEDA 
2012: N = 19.294 und GEDA 2014/2015-EHIS: N = 24.016) 137–141.
Wie bei allen bevölkerungsbezogenen Studien ist davon auszugehen, 
dass schwer kranke und institutionalisierte Personen unterrepräsen-
tiert sind. Darüber hinaus basieren alle Informationen auf Selbstan-
gaben und nicht auf ärztlichen Interviews oder Untersuchungen.
Im vorliegenden Bericht werden auf die Bevölkerung zum jeweils 
gewählten Bezugszeitpunkt gewichtete Ergebnisse dargestellt, das 
heißt zum 31.12.2001 (GSTel03), 31.12.2007 (GEDA 2009), 
31.12.2008 (GEDA 2010), 31.12.2011 (GEDA 2012) und 31.12.2014 
(GEDA 2014/2015-EHIS).
gern-Studie Der RKI-Survey „Gesundheits- und Ernährungsstudie in Deutsch-
land“ (gern-Studie) wird gemeinsam vom Robert Koch-Institut und 
dem Max Rubner-Institut ab Frühjahr 2020 durchgeführt. Die 
gern-Studie wird aus einem Befragungs- und Untersuchungsteil 
bestehen und repräsentative Ergebnisse für die 18- bis 79-jährige 
Wohnbevölkerung Deutschlands liefern (voraussichtlich N = 12.500).
Über ein Zusatz-Modul soll auch die Bevölkerung ab 80 Jahren ein-
bezogen werden. Jedoch ist wie bei allen bevölkerungsbezogenen 
Studien davon auszugehen, dass schwer kranke und institutionali-
sierte Personen unterrepräsentiert sein werden.
Gestationsdiabetes Gestationsdiabetes, auch Schwangerschaftsdiabetes genannt, tritt 
erstmals in der Schwangerschaft auf. Er stellt einen Risikofaktor für 
Schwangerschaftskomplikationen und die spätere Entwicklung 
eines Typ-2-Diabetes der Mutter dar. Die Risikofaktoren des Gestati-
onsdiabetes sind ähnlich zu denen des Typ-2-Diabetes. Gestations-
diabetes wird in erster Linie durch Lebensstiländerungen behandelt. 
Wenn diese nicht erfolgreich sind, wird eine Behandlung mit Insu-
lin empfohlen.
HbA1c Das glykosylierte Hämoglobin (HbA1c) wird als Prozentanteil am 
gesamten Hämoglobin (%) oder in Millimol pro Mol Hämoglobin 
(mmol/mol) im Blut angegeben und gibt Auskunft über den durch-
schnittlichen Blutzuckerspiegel der letzten zwei bis drei Monate. Bei 
Personen mit Diabetes wird der HbA1c-Wert zur Beurteilung der 
Qualität der Blutzuckereinstellung verwendet.
Indikator Indikatoren sind definierte und messbare Kennzahlen. Ein Indikator 
kann durch entsprechende Datenquellen abgebildet werden.
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Inzidenz Die Inzidenz ist ein statistisches Maß für die Häufigkeit des erstma-
ligen Auftretens einer Erkrankung in einem definierten Zeitraum. 
Sie wird hier angegeben als Prozentanteil an Neuerkrankungen des 
Diabetes in einer Population in einem bestimmten Jahr (kumulative 
Inzidenz). Der Anteil an Neuerkrankungen ist definiert als Anzahl 
an Personen, welche neu an einem Diabetes erkranken, im Verhält-
nis zu allen Personen, die zuvor keinen Diabetes aufgewiesen haben.
Kernindikator Als Kernindikatoren werden in der Diabetes-Surveillance solche Indi-
katoren bezeichnet, die (1) im Konsensprozess durch den wissen-
schaftlichen Beirat als hoch relevant bewertet wurden, (2) im Kon-
sensprozess durch den wissenschaftlichen Beirat als relevant 
bewertet wurden und gleichzeitig im Rahmen eines Kooperations-
projekts als relevant für die Typ-2-Diabetesversorgung bewertet wur-
den, (3) im Rahmen eines Kooperationsprojekts als relevant für die 
Typ-2-Diabetesversorgung bewertet wurden und einen klaren Bezug 
zur Diabetes-Surveillance auf Bevölkerungsebene haben, aber bisher 
nicht im Indikatorenset der Arbeitsgruppe Diabetes-Surveillance 
enthalten waren.
Odds Ratio Das Odds Ratio (OR) wird auch als Chancenverhältnis bezeichnet 
und ist eine statistische Maßzahl, welche die Stärke eines Zusam-
menhangs zwischen zwei Merkmalen darstellt. Typischerweise wer-
den Personen mit einem bestimmten Risikofaktor (in diesem 
Bericht Diabetes) und Personen ohne diesen Risikofaktor bezüglich 
des Vorliegens eines Merkmals verglichen. Ein OR unter 1 bedeutet 
hierbei, dass Personen mit Diabetes eine geringere Chance für das 
Merkmal haben als Personen ohne Diabetes. Ein OR größer 1 bedeu-
tet im Umkehrschluss, dass Personen mit Diabetes eine höhere 
Chance für das Merkmal aufweisen.
Prävalenz Die Prävalenz ist ein statistisches Maß zur Häufigkeit des Vorliegens 
eines Risikofaktors oder einer Erkrankung zu einem bestimmten 
Zeitpunkt oder innerhalb eines bestimmten Zeitraumes. Beispiels-
weise wird in den RKI-Surveys die Prävalenz des bekannten bezie-
hungsweise unerkannten Diabetes aus dem Prozentanteil an Perso-
nen mit einem berichteten ärztlich diagnostizierten Diabetes oder 
einer Antidiabetika-Einnahme beziehungsweise einem erhöhten 
HbA1c-Wert (≥ 6,5 %) unter allen im Survey eingeschlossenen Per-
sonen berechnet.
Primärdaten Primärdaten sind Daten, die anhand im Vorfeld festgelegter Frage-
stellungen und Erhebungsmodi gezielt erhoben werden.
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Qualitätssicherung
Geburtshilfe am IQTIG
Das Institut für Qualität und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) entwickelt für den gemeinsamen Bundesausschuss Verfah-
ren zur externen Qualitätssicherung und unterstützt deren Durch-
führung. Für die Geburtshilfe (seit 2019 Teil Perinatalmedizin) 
berichtet das IQTIG regelmäßig über Qualitätsindikatoren auf Basis 
der Perinatalstatistik der Länder. Teil des Datensatzes sind hierbei 
Informationen aus dem Mutterpass, beispielsweise zum Gestations-
diabetes.
Der Datensatz enthält allerdings nur Informationen zu stationären 
Geburten, da die Daten von den Krankenhäusern übermittelt wer-
den. Weiterhin ist die Datenqualität beispielsweise zur Auswertung 
des Gestationsdiabetes von der Dokumentationspraxis im Mutter-
pass abhängig.
Sekundärdaten Sekundärdaten sind zur Analyse verwendete Daten, die ursprünglich 
für einen anderen Zweck oder eine andere Fragestellung erhoben 
oder dokumentiert wurden.
Surveillance Der Begriff Surveillance bedeutet wörtlich Überwachung. Im Bereich 
der öffentlichen Gesundheit (Public Health) umfasst Surveillance die 
kontinuierliche und systematische Erhebung, Zusammenführung, 
Analyse und Interpretation relevanter gesundheitsbezogener Daten. 
Das Ziel der Surveillance ist es, die Planung, Durchführung und 
Bewertung von Maßnahmen zur Krankheitsbekämpfung zu unter-
stützen.
Typ-1-Diabetes Typ-1-Diabetes ist eine Autoimmunerkrankung und ist durch einen 
absoluten Insulinmangel gekennzeichnet. Typ-1-Diabetes muss 
immer mit Insulin behandelt werden.
Typ-2-Diabetes Typ-2-Diabetes ist durch einen relativen Insulinmangel gekennzeich-
net. Zu den Risikofaktoren zählen zum Beispiel das Alter, eine gene-
tische Veranlagung, starkes Übergewicht und körperliche Inaktivität. 
Typ-2-Diabetes wird je nach Ausprägung durch Lebensstiländerun-
gen, orale Antidiabetika, GLP-1-Analoga oder Insulin behandelt.
Unerkannter Diabetes Der unerkannte Diabetes beschreibt einen Diabetes, der erstmals auf 
Basis von Laborparametern (beispielsweise dem HbA1c) entdeckt 
wird, aber zuvor noch nicht ärztlich diagnostiziert wurde. In den 
RKI-Surveys wird die Prävalenz des unerkannten Diabetes definiert 
als der Prozentanteil an Personen, die keinen bekannten Diabetes, 
jedoch einen erhöhten HbA1c-Wert (≥ 6,5 %) aufweisen, unter allen 
im Survey eingeschlossenen Personen.
Zusatzindikator Als Zusatzindikatoren werden in der Diabetes-Surveillance solche 
Indikatoren bezeichnet, die im Konsensprozess durch den wissen-
schaftlichen Beirat als relevant bewertet wurden, jedoch in einem 
Kooperationsprojekt nicht als Indikatoren für die Versorgung von 
Typ-2-Diabetes identifiziert wurden.
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 Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im   
 Geschäftsbereich des Bundesministeriums für Gesundheit

Der Bericht „Diabetes in Deutschland“ der Nationalen Diabetes­Surveillance fasst 
wichtige Entwicklungen zu Diabetes anhand von Indikatoren auf Basis geeigneter, 
verfügbarer Daten zusammen. Die Indikatoren sind vier Handlungsfeldern zugeordnet. 
Handlungsfeld 1 „Diabetesrisiko reduzieren“ hat die Prävalenz beeinflussbarer Risiko­
faktoren und die Diabetes inzidenz im Blick. Handlungsfeld 2 „Diabetesfrüherkennung 
und ­behandlung verbessern“ legt den Fokus auf die Prävalenz des bekannten und 
unerkannten Diabetes sowie auf Aspekte der Versorgungsqualität. Handlungsfeld 3 
„Diabeteskomplikationen reduzieren“ ist den Begleit­ und Folge erakrankungen gewid­
met und in Handlungsfeld 4 „Krankheitslast und Krankheitskosten senken“ werden 
unter anderem das Sterberisiko und die in Gesundheit verbrachten Lebensjahre bei 
Personen mit und ohne Dia betes verglichen. Die Ergebnisse der Diabetes­Surveil lance 
dienen der Information von im Gesundheitswesen aktiven Personen, um Public­ Health­
Maßnahmen zu gestalten.
